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L’esposizione prenatale all’alcol, come ormai risulta da numerosi studi e ricer-
che in ambito internazionale, può avere conseguenze sullo sviluppo 
dell’embrione, del feto e del bambino. La presente ricerca si focalizza sulla pre-
venzione degli effetti che si possono manifestare in una persona la cui madre 
ha consumato bevande alcoliche in gravidanza, attualmente definiti come Di-
sturbo dello Spettro Fetale Alcolico (FASD - “Fetal Alcohol Spectrum Disor-
ders”). Questo termine descrive un continuum di conseguenze di maggiore o 
minore entità, che possono essere di tipo fisico, cognitivo e comportamentale, 
con implicazioni a breve e a lungo termine. La forma più grave e riconoscibile di 
FASD, la Sindrome Alcolica Fetale (FAS), è una diagnosi clinica riscontrata in 
figli di madri abusatrici di alcol in gravidanza ed è considerata da molti autori 
come una delle maggiori cause di disabilità cognitiva non genetica nel mondo 
occidentale.  
 
È stata stimata una presenza di FAS nel mondo tra 0,5 e 3 bambini su 1000, 
anche se alcuni studi rivelano tassi più alti in diversi paesi, tra cui l’Italia. 
L’intero spetto del FASD, invece, sembra possa colpire l’1% di tutti i nati, anche 
se le stime riferite vanno considerate con molta cautela, a causa delle difficoltà 
nella rilevazione epidemiologica. Attualmente non c’è ancora concordanza nella 
comunità scientifica sulle quantità di alcol che possano essere considerate sen-
za rischi per il nascituro.  
 
Il management del FASD è complesso. La difficoltà ad attribuire un quadro cli-
nico univoco a tutti i possibili effetti dell’esposizione prenatale e il complesso le-
game con le valenze culturali e sociali del consumo di alcol rendono difficile la 
prevenzione, la diagnosi e il trattamento. Poiché si ritiene che la causa delle va-
rie problematiche comprese nella definizione di FASD sia il consumo di bevan-
de alcoliche in gravidanza, di conseguenza si afferma che esse sono comple-
tamente prevenibili se la donna incinta si astiene dall’alcol. Nel corso degli anni, 
in ambito internazionale sono stati descritti diversi approcci alla prevenzione del 
FASD. La maggior parte di questi promuove l’astensione dall’alcol in gravidan-
za, attraverso l’implementazione di strategie articolate in differenti livelli di azio-
ne, che consistono sia nell’intercettazione e nel trattamento delle donne incinte 
e potenzialmente incinte che abusano di bevande alcoliche e/o hanno già figli 
con FASD, sia nell’avvio di percorsi di informazione ed educazione ad ampio 
raggio, rivolti alla comunità. Il presupposto è che diversi attori nella comunità 
possano avere un ruolo nella prevenzione del problema, primi fra tutti i profes-
sionisti sociosanitari, sviluppando una consapevolezza e mettendo in atto com-
portamenti volti a sostenere l’astensione in gravidanza. Questi approcci sono 
ritenuti importanti perché permettono di sensibilizzare tutti i possibili protagonisti 
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della prevenzione del FASD in una prospettiva di salute pubblica.  
 
Anche se il dibattito intorno all’efficacia di queste strategie è aperto, i presuppo-
sti su cui si fondano possono essere considerati fondamentali per avviare per-
corsi di prevenzione, diagnosi e trattamento in un territorio. In particolare, gli 
approcci di comunità alla prevenzione del FASD, ampiamente descritti nelle e-
sperienze del Nord America, si soffermano sulla necessità che qualunque azio-
ne di prevenzione sia contestualizzata a livello locale. Questa contestualizza-
zione prevede due passaggi fondamentali: la raccolta di informazioni sulla si-
tuazione testando le conoscenze e le opinioni sull’argomento, seguita dalla 
sensibilizzazione della comunità, costruita sulla base dei dati raccolti. 
 
Nell’Azienda ULSS n. 9 di Treviso – Regione Veneto, la questione dell’uso di 
alcol in gravidanza e delle sue conseguenze sul nascituro è poco conosciuta ed 
è presente un approccio disomogeneo. Questa disomogeneità riflette una scar-
sa conoscenza riscontrabile anche a livello nazionale. Tuttavia, negli ultimi anni 
in alcuni dei servizi dell’azienda sanitaria si è manifestato un crescente interes-
se verso il rapporto tra alcol e gravidanza e, in particolare, verso le possibili sta-
tregie di prevenzione. Tale attenzione rientra in una più ampia strategia, finaliz-
zata ad avviare percorsi di tutela della salute materno-infantile in un ottica di sa-
lute pubblica e di comunità.  
 
L’obiettivo di questa ricerca è contestualizzare l’argomento nel territorio dell’Az. 
ULSS n. 9, raccogliendo informazioni preliminari sulle conoscenze, gli atteg-
giamenti ed i comportamenti di differenti gruppi di popolazione, che possono 
essere protagonisti della prevenzione del FASD. Questi dati avranno la funzio-
ne di indicatori per la predisposizione e l’implementazione di programmi di sen-
sibilizzazione e prevenzione del FASD, secondo l’ottica dell’astensione 
dall’alcol in gravidanza.  
La ricerca si è sviluppata con sequenzialità progressiva e maggiorante. Essa è 
stata preceduta da un inquadramento teorico generale del FASD in una pro-
spettiva psicopedagogica e da una mappatura generale dell’azienda sanitaria, 
delle sue caratteristiche e della sua organizzazione. Successivamente, sono 
stati definiti gli interessi e i bisogni conoscitivi sul tema, e questi sono stati com-
parati ed integrati con le esperienze di prevenzione descritte in letteratura. Sono 
stati poi individuati gli attori maggiormente coinvolgibili nella prevenzione del 
FASD, ovvero i professionisti sociosanitari che lavorano nelle aree materno-
infantile e dell’età evolutiva. Tra i destinatari della prevenzione, invece, le donne 
in gravidanza, gli adolescenti e i giovani.  
Sono stati realizzati cinque studi descrittivi, che hanno coinvolto rispettivamente 
professionisti sociosanitari (professionisti dipendenti dell’Az.ULSS n. 9, medici 
di medicina generale e pediatri di libera scelta convenzionati), adolescenti di 14-
15-16 anni, giovani di 18-19 anni e donne in gravidanza.  
 
I dati raccolti dai professionisti sociosanitari hanno permesso di ottenere infor-
mazioni sul livello di conoscenza ed esperienza di FAS e FASD e 
sull’atteggiamento professionale rispetto al consumo di alcol in gravidanza.  
È stato confermato un quadro disomogeneo e vario di approcci ed esperienze, 
che mostra la mancanza di una conoscenza e formazione condivisa della que-





Per quanto riguarda gli eventuali destinatari della prevenzione, sembra che le 
donne in gravidanza siano un target relativamente a rischio: un terzo continua a 
bere anche in gravidanza, ma perlopiù in modo sporadico. Lo studio rivolto alle 
donne ha però evidenziato che una su tre ha ricevuto informazioni, spesso in-
complete e difformi, su alcol e gravidanza, in modo occasionale e sporadico at-
traverso i mass media. 
Sembra, invece, importante porre attenzione alle giovani, vista la presenza di 
comportamenti di consumo quali il “binge drinking” e il riscontro di opinioni favo-
revoli all’uso di alcol in gravidanza nelle ragazze bevitrici. Questa preoccupa-
zione verso le adolescenti future madri è stata manifestata anche dai professio-
nisti sociosanitari coinvolti negli studi.  
 
Le strategie di prevenzione devono essere orientate verso progetti e approcci 
omogenei e condivisi. Questo livello di condivisione di strategie di prevenzione 
deve essere perseguito attraverso la formazione dei professionisti sanitari e la 
definizione di scelte operative che tengano conto anche di alcune posizioni criti-
che nei confronti della questione. L’obiettivo primario è dare informazioni coe-
renti e strutturate alle donne, ma soprattutto, favorire il riconoscimento delle 
donne ad alto rischio e l’invio a trattamenti specialistici.  
Oltre a questo, appare importante sviluppare percorsi educativi per i giovani, 
non fornendo solo semplici informazioni, ma anche coinvolgendoli in un percor-
so più ampio di promozione alla salute nell’ambito della tutela materno-infantile, 
dove l’alcol rappresenta solo uno dei possibili fattori di rischio per la salute del 
feto. In questa prospettiva sarà anche possibile attenuare lo stigma, che inevi-
tabilmente è presente nel consumo di alcol, e collocare la questione in una pro-
spettiva più generale di promozione della salute.  
 
Gli studi hanno suscitato attenzione e interesse all’interno dell’azienda sanitaria. 
Essi hanno facilitato un contatto tra i servizi delle aree materno-infantile, età e-
volutiva e delle dipendenze patologiche, favorendo un confronto costruttivo tra 
le diverse posizioni sull’argomento e ponendo le basi per l’avvio progetti inte-
grati.  
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1. Il percorso di ricerca 
La presente ricerca si colloca all’interno degli obiettivi di prevenzione 
dell’Azienda ULSS n. 9 di Treviso, che vedono la comunità di tutti i cittadini al 
centro della promozione della salute. Tra gli obiettivi dichiarati è presente la pro-
tezione della salute madre-bambino. In questo ambito l’azienda sanitaria pro-
pone l’avvio di programmi di prevenzione, di diagnosi e di trattamento dei danni 
che si possono manifestare in una persona esposta all’alcol in fase prenatale. 
L’azienda sanitaria ha manifestato una particolare attenzione sull’argomento 
per una serie di motivi. 
- Il territorio dell’Azienda ULSS 9 presenta, come peraltro altri territori della 
nostra Regione, un significativo consumo di alcol da parte dei suoi citta-
diniI e una cultura tendente a valorizzare i benefici piuttosto che i rischi 
delle bevande alcoliche. 
- I possibili danni che possono avere i soggetti esposti all’alcol in fase pre-
natale (FAS e FASD) sono considerati in numerosi paesi del mondo un 
problema di salute pubblica1 e sono oggetto di numerosi studi. 
- La forma clinicamente più grave, la Sindrome Alcolica Fetale (FAS), è ri-
tenuta  da molti autori la maggiore causa di disabilità cognitiva non gene-
tica nel mondo occidentale. 
- Tutte le problematiche legate all’esposizione prenatale all’alcol sono rite-
nute completamente prevenibili, in quanto la causa, il consumo di alcol 
da parte della madre, è un comportamento controllabile. 
La questione non è stata fino ad ora affrontata nel territorio locale e sembra es-
serci poca consapevolezza del problema, sia da parte dei professionisti dell’Az. 
ULSS n. 9, sia nella comunità.  
 
Avviare un approfondimento per sviluppare programmi di prevenzione appare 
sicuramente complesso. Il FASD è caratterizzato da una complicata relazione 
tra la sua causa, il consumo di alcol, e le conseguenze concrete sull’embrione, 
sul feto e sul bambino. Questa complessità si manifesta soprattutto a livello 
diagnostico. Infatti, attualmente non vi è nel mondo scientifico condivisione sui 
criteri di diagnosi di FAS e FASD. Anche perché alcuni danni di minore entità o 
                                            
I
 Studio PASSI. Stato di salute e stili di vita tra i 18 e i 69 anni nell'Azienda ULSS 9. 
http://intranet.ulss.tv.it/magnoliaPublic/homepage/area-sanitaria-e-
sociale/prevenzione/sisp/passi/contenuti/00/content_files/file/rappassi2009.pdf (ultimo accesso 
12-09-2010) 
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parziali possono spesso essere simili ad altre patologie. Inoltre la mancanza di 
un consenso sulle quantità di alcol assumibili in gravidanza senza rischi, com-
porta difficoltà anche nell’identificare approcci e modelli di prevenzione condivi-
si. A seconda della prospettiva considerata, si può ritenere che la prevenzione 
debba essere rivolta solo alle donne abusatrici di alcol o a tutte le donne in ge-
nerale. In tutto ciò, poi, entrano in gioco dinamiche economiche, sociali e cultu-
rali.  
I percorsi  di prevenzione del FASD in uno specifico territorio devono essere 
avviati in modo attento e progressivo, tenendo sempre in considerazione la  
complessità e la  presenza di diverse sfaccettature.  
Si ribadisce l’importanza che le strategie di prevenzione siano costruite sulla 
base di uno studio accurato e puntuale della realtà interessata, questo significa 
rilevare se il problema nel territorio considerato è presente, con quali caratteri-
stiche, come lo si sta affrontando, quali idee e opinioni suscita nei cittadini e nei 
professionisti. 
 
Date queste premesse, si è quindi ritenuto opportuno avviare un percorso di ri-
cerca preliminare, finalizzato alla definizione di strategie di prevenzione, costrui-
te ad hoc per il territorio dell’Azienda ULSS 9. Questa ricerca ha una funzione 
esplorativa, si sviluppa in modo progressivo e persegue i seguenti obiettivi ge-
nerali: 
- raccogliere informazioni, sulle conoscenze, gli atteggiamenti e i com-
portamenti sull’’uso di alcol in gravidanza e le sue conseguenze sul 
nascituro; 
- utilizzare le informazioni raccolte come indicatori per la predisposizio-
ne di programmi di prevenzione mirati e rispondenti alle reali caratteri-
stiche ed esigenze del territorio. 
Contemporaneamente, la ricerca ha l’obiettivo di aumentare la conoscenza e la  
consapevolezza del problema anche per l’avvio di percosi di tipo diagnostico, in 
collaborazione con i servizi preposti.  
 
La prima fase di ricerca ha visto un inquadramento teorico generale del Distur-
bo delle Spettro Fetale Alcolico, dal punto di vista clinico, epidemiologico, pre-
ventivo, attraverso l’analisi della letteratura esistente. Le indicazioni raccolte 
dall’approfondimento teorico hanno permesso di identificare e realizzare due 
percorsi di studio complementari. 
1) L’identificazione degli operatori sociosanitari dell’Az.ULSS coinvolgibili come 
risorsa nella prevenzione del FASD e la raccolta di informazioni sulle loro cono-
scenze, opinioni, atteggiamenti e comportamenti. Questo ambito di studio è sta-
to articolato in tre fasi:  
- la mappatura generale dell’Az.ULSS 9 e delle sue caratteristiche (aspetti 
territoriali e demografici, mission, organizzazione, strutture, servizi),  
- la rilevazione degli interessi generali sul tema attraverso il confronto con 
alcuni referenti significativi,   
- la definizione degli operatori coinvolgibili come risorsa della prevenzione 
e la raccolta di informazioni attraverso la realizzazione di studi descrittivi. 
2) L’identificazione dei destinatari della prevenzione e la predisposizione di stu-
di descrittivi per la raccolta di informazioni su comportamenti e atteggiamenti 
dei target considerati. 
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I risultati raccolti sono stati analizzati e messi a confronto in funzione della defi-
nizione delle priorità di prevenzione e delle prospettive di sviluppo. 
 
Le fasi della ricerca sono elencate nei paragrafi seguenti, in modo da 
fornire una panoramica generale del percorso fatto. Ciascuna delle fasi 
di studio è descritta in modo dettagliato nelle successive sezioni del 
presente lavoro.  
 
Inquadramento generale del FASD e identificazione delle strategie di 
prevenzione 
L’inquadramento generale della questione dell’esposionione prenatale all’alcol e 
delle sue conseguenze sul nascituro (FAS e FASD) è il risultato dell’analisi della 
letteratura esistente. Essa è stata effettuata tramite la consultazione di pubbli-
cazioni scientifiche, di linee guida e di manuali prodotti da organismi e associa-
zioni in ambito pubblico e privato, la navigazione nel Web, il confronto diretto 
con referenti significativi nazionali ed internazionali. L’obiettivo non era produrre 
un trattato sistematico sull’argomento, in quanto molti aspetti non sono propri di 
competenze professionali di tipo educativo, come quelle appunto che caratte-
rizzano la mia formazione universitaria, ma fornire una serie di informazioni di 
base fruibili anche da parte di un professionista che si occupa di prevenzione in 
ambito socio-educativo. La decisione di dedicare un’ampia parte anche ai mec-
canismi fisiopatologici del FASD è funzionale a mettere in evidenza i diversi no-
di critici che accompagnano la trattazione di questo argomento, e di cui è impor-
tante che anche un educatore sia consapevole per evitare il rischio di inoppor-
tune generalizzazioni. 
L’analisi della letteratura scientifica esistente ha permesso di: 
- descrivere il fenomeno 
- fare il punto sull’entità e sugli sviluppi attuali della ricerca 
- identificare le strategie di prevenzione utilizzate ed implementate a livello 
internazionale e nazionale. 
Da quando la FAS è stata descritta in letteratura tra la fine degli anni ’60 e i 
primi anni ’70 sono stati e continuano ad esssere pubblicati moltissimi articoli 
sull’argomentoII. La maggior parte delle ricerche e delle esperienze presenti in 
letteratura sono di provenienza internazionale, per lo più dal Nord America (Sta-
ti Uniti e Canada), mentre fin’ora in Italia sono stati descritti solo pochi casi ed è 
stato realizzato solo uno studio di prevalenza su ampia scala.  
Dall’analisi della letteratura esistente emerge in modo evidente l’eterogeneità  
delle questioni implicate nel management della FAS e del FASD. Per quanto ri-
guarda la prevenzione, sono state individuate le strategie più utilizzate a livello 
                                            
II Digitando i termini “alcohol” e “pregnancy” o “Fetal Alcohol Syndrome” o “Fetal Alcohol Spec-
trum Disorders” o “prenatal exposure alcohol” in PubMed, ad esempio, è possibile individuare 
migliaia di articoli 
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internazionale. Gli obiettivi riconosciuti della prevenzione sono l’astensione o 
almeno la riduzione del consumo di bevande alcoliche da parte delle donne in 
gravidanza.  
Nella maggior parte delle esperienze descritte, tale finalità è perseguita attra-
verso approcci multilsettoriali e integrati, che prevedono: 
- l’intercettazione delle donne che bevono alcol in gravidanza, tramite test 
di screening oppure attraverso la diagnosi di FAS/FASD dei figli; 
- il trattamento delle donne che bevono alcol in gravidanza, con un inter-
vento che dipende dall’entità del consumo; 
- la sensibilizzazione di altri target sensibili nella prevenzione, quali le don-
ne in età fertile e i giovani in quanto futuri genitori; 
- il coinvolgimento e la formazione di risorse da impiegare in modo attivo 
nella prevenzione, quali i professionisti sanitari e sociali; 
- il coinvolgimento della comunità nelle sue diverse articolazioni come ri-
sorsa per promuovere e favorire l’astensione nelle donne in gravidanza.  
La fattibilità e il successo delle azioni di prevenzione in realtà territoriali specifi-
che dipende da alcuni fattori: 
- la conoscenza del territorio di riferimento; 
- il consenso nella comunità ad affrontare la questione; 
- il coinvolgimento di risorse impiegabili nella prevenzione; 
- la contestualizzazione delle strategie d’intervento, con definizione delle 
priorità locali. 
 
I presupposti individuati costituiscono i riferimenti di indirizzo della ri-
cerca. Sebbene essi siano propri di esperienze prevalentemente del 
Nord America, si è ritenuto possibile utilizzarli come indicatori anche in 
questa realtà. 
Questa parte di inquadramento teorico è descritta in modo approfondi-
to nella seconda sezione del presente elaborato.  
 
 
L’Az. ULSS n. 9 e le risorse professionali coinvolgibili nella prevenzione 
del FASD: mappatura e rilevazione di informazioni sull’esistente 
Una volte identificate le strategie di prevenzione del FASD più condivise a livel-
lo internazionale, si è proceduto alla definizione dei professionisti coinvolgibili 
nella prevenzione del FASD nell’Az.ULSS 9 e alla realizzazione di due studi de-
crittivi finalizzati a raccogliere informazioni sull’argomento. 
L’individuazione delle risorse professionali e la realizzazione degli studi sono 
state precedute da una fase di contestualizzazione preliminare dell’Az.ULSS 
n.9 (caratteristiche, mission, obiettivi), che è consistita in: 
- la consultazione di documenti aziendali (atto aziendale, bilancio di salute, 
piani di zona); 
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- il confronto con un gruppo di professionisti referenziali per la questione  
alcol e gravidanzaIII. 
 
Il confronto e lo scambio con il gruppo di lavoro aziendale ha avuto luogo du-
rante tutto il percorso di ricerca. Nella prima fase, sono stati realizzati diversi fo-
cus group e incontri individuali, che hanno permesso di individuare in modo o-
rientativo gli interessi e i bisogni nei confronti dell’argomento.  
È emerso un approccio disomogeneo sul consumo di alcol in epoca prenatale, 
che ha messo in evidenza diverse sfaccettature: 
- sottostima diagnostica dei di FAS/FASD;  
- assenza di dati sul fenomeno del consumo di alcol in gravidanza e di a-
nalisi delle sue caratteristiche; 
- scarsa conoscenza delle opinioni e degli atteggiamenti della popolazione 
generale nei confronti dell’uso di alcol in gravidanza, e in particolare tra i 
gruppi di maggior rilievo; 
- mancanza di omogeneità e di coordinamento nelle prassi professionali 
sulla questione, sia nell’ambito della prevenzione, sia della diagnosi. 
 
I nodi critici appena descritti sono stati posti a confronto con il gruppo di referen-
ti aziendali e sono stati tradotti in tre interessi conoscitivi: 
- individuare i destinatari più sensibili alla prevenzione della FAS e del 
FASD e raccogliere informazioni sui loro atteggiamenti e comportamenti; 
- individuare le risorse professionali che possono essere coinvolte nella 
prevenzione; 
- identificare delle strategie da utilizzare per avviare programmi di preven-
zione (azioni di sensibilizzazione, reti di servizi, protocolli di intesa), e av-
viare percorsi di tipo diagnostico. 
 
 
Date queste premesse, sono stati individuati i seguenti professionisti più diret-
tamente convolgibili nella prevenzione del FASD nei servizi Azienda ULSS 9: 
- i professionisti sociosanitari delle aree materno infantile ed età evolutiva 
dei servizi dell’Az. ULSS 9; 
- i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta del territorio con-
venzionati con l’Az. ULSS 9. 
                                            
III Il gruppo di professionisti appartiene a diversi servizi dell’azienda sanitaria ed è costituito da: il 
medico responsabile dell’U.O. di Alcologia del Dipartimento per le Dipendenze Patologiche di 
Treviso, il medico epidemiologo referente del servizio di Statistica ed Epidemiologia, il respon-
sabile dell’U.O.C. di Ginecologia e Ostetricia dell’ospedale di Treviso, il coordinatore ostetrico 
dell’U.O.C. di Ginecologia e Ostetricia dell’ospedale di Treviso, un educatore professionale 
dell’UO di Alcologia del Dipartimento per le Dipendenze Patologiche di Treviso, il referente del 
servizio di Comunicazione e Marketing 
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Sono stati realizzati due studi descrittivi osservazionali, tramite somministrazio-
ne di questionarii. Gli studi hanno i seguenti obiettivi: 
- rilevare le conoscenze, le opinioni, l’osservatorio e la prassi professiona-
le sul FASD, sul consumo di alcol gravidanza e anche in allattamento; 
- utilizzare i dati raccolti come indicatori per la predisposizione di percorsi 
di formazione sulla prevenzione degli effetti dell’esposizione prenatale 
all’alcol, per l’avvio di confronti tra servizi sul tema e per la pianificazione 
di programmi condivisi. 
 
Gli studi realizzati sono descritti in maniera completa nella terza sezio-
ne del presente lavoro. Essi sono preceduti da una presentazione ge-
nerale dell’Azienda ULSS n. 9. 
I destinatari della prevenzione 
 
I destinatari della prevenzione nel terriotrio sono stati identificati nei seguenti 
target:: 
- le donne in gravidanza 
- gli adolescenti e i giovani, maschi e femmine. 
Le donne in gravidanza sono i destinatari prioritari in una prospettiva a breve 
termine, gli adolescenti e giovani, invece, maschi e femmine, sono target di in-
teresse fondamentale nell’ottica di una futura genitorialità. 
 
Sono stati realizzati tre studi descrittivi osservazionali, tramite somministrazione 
di questionari. Uno studio ha coinvolto le donne in gravidanza. 
Due studi sono stati realizzati con la popolazione giovanile:  
- un survey rivolto agli adolescenti di 14-15-16 anni; 
- un survey rivolto ai giovani di 18-19 anni. 
 
Lo studio rivolto alle donne in gravidanza ha i seguenti obiettivi: 
- rilevare i consumi dichiarati di bevande alcoliche, e, conseguentemente, 
quanti feti risultano presumibilmente esposti all’alcol; 
- rilevare le informazioni ricevute sul consumo di alcol in gravidanza e al-
lattamento e le fonti di informazione;  
- individuare i fattori associati al consumo di bevande alcoliche in gravi-
danza (determinanti). 
Gli studi rivolti alle giovani generazioni hanno l’obiettivo di: 
- rilevare i consumi di bevande alcoliche;  
- rilevare le opinioni sul consumo di alcol in gravidanza.  
 16 
I materiali e i metodi sono stati predisposti ed utilizzati in funzione dei diversi 
target. Essi sono descritti nei capitoli dedicati, nella quarta sezione del lavoro. È  
stato somministrato lo stesso questionario, predisposto appositamente per gli 
studi. Le versioni del questionario usate nei tre studi presentano alcune modifi-
che a seconda del target. Per evitare di focalizzare l’attenzione solo sull’alcol, 
nel questionario sono state inserite altre domande più generali sulla salute. 
Questi ulteriori item si sono rivelati molto utili per contestualizzare le abitudini e 
gli atteggiamenti associati all’uso di alcol in una più ampia dimensione di salute 
e benessere.  
Conclusioni, riflessioni operative e prospettive di sviluppo 
Gli studi hanno permesso di  raccogliere numerose informazioni sia sui profes-
sionisti impiegabili nella prevenzione del FASD, sia sui destinatari ritenuti fon-
damentali nella prevenzione. Le informazioni sono state utlilizzate come indica-
tori per: 
- identificare le priorità su cui indirizzare le strategie operative e i piani di 
prevenzione degli effetti dell’esposizione all’alcol in gravidanza.  
- Individuare eventuali aspetti su cui orientare altri approfondimenti di stu-
dio. 
La realizzazione degli studi ha permesso anche di raccogliere un consenso nei 
confronti della ricerca che ha reso possibile un confronto critico sul tema tra al-
cuni dei soggetti coinvolti. 
L’analisi dei risultati, l’interpretazione in funzione dell’implementazione di piani 
di prevenzione e gli sviluppi operativi della ricerca sono descritti e discussi a 
conclusione di ciascuno studio e nel capitolo finale del presente lavoro. 
È importante ribadire che questa ricerca ha finalità conoscitive funzionali ad ap-
procci educativi, rientra nell’ambito della prevenzione e non si occupa della dia-
gnosi. Tuttavia, nei tre anni di ricerca l’aumento della consapevolezza sul tema 
ha suscitato attenzione e interesse anche in professionisti competenti nella dia-
gnosi. La diagnosi delle patologie comprese nella definizione di FASD potrebbe 
essere uno sviluppo di ricerca nel territorio dell’azienda sanitaria e anche in al-
tre aziende sanitarie che si sono dimostrate interessate alla questione. 
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2. Il Disturbo dello Spettro Fetale Alcolico 
(FASD): cause, caratteristiche, diagnosi,      
prevenzione  
La prima sezione del presente elaborato è dedicata ad una descrizione generale 
Disturbo dello Spetto Fetale Alcolico (FASD, “Fetal Alcohol Spectrum Disorders”), 
dal punto di vista delle cause, della diagnosi, delle caratteristiche, del trattamento e 
della prevenzione. Questa esposizione non vuole essere un trattato sistematico 
sull’argomento, ma appare indispensabile per poter contestualizzare l’approccio 
psico-pedagogico. Essa è frutto di un confronto costante con differenti figure pro-
fessionali (medici con differenti specializzazioni, ostetriche, pedagogisti ed educa-
toriIV). I contenuti sono stati selezionati ed organizzati in funzione di una fruibilità da 
parte di professionisti non medici, in particolare operatori in ambito socio-
educativo. L’obiettivo è fornire un inquadramento generale ma non generico 
dell’argomento, per permettere anche ad un professionista non medico di com-
prendere la complessità che caratterizza l’argomento. Per questo, è stata utilizzata 
una bibliografia eterogenea, ma senza entrare  nel merito di competenze proprie di 
altre discipline.  
                                            
IV
 In particolare, mi sono avvalsa della consulenza della dr.ssa Patrizia Riscica, medico 
 18 
La sezione è articolata in tre capitoli.  
Nel primo capitolo sono descritti: 
- definizioni 
- cause 
- caratteristiche peculiari degli individui che presentano il problema 
- diagnosi e trattamento 
- considerazioni etiche, linee guida e prospettive di ricerca. 
Nel secondo capitolo si approfondiscono le strategie di prevenzione del Disturbo 
dello Spettro Fetale Alcolico e della sua forma clinicamente più grave, la Sindrome 
Alcolica Fetale (FAS) descritte nella letteratura internazionale. Quasi tutti gli ap-
procci sono definiti “integrati” o “olistici”. Le caratteristiche che li contraddistinguono 
sono essenzialmente tre: il coinvolgimento di diversi attori pubblici e privati, la mol-
teplicità dei livelli e delle tipologie di intervento messi in atto ed una prospettiva di 
salute pubblica e di comunità. 
Nel terzo capitolo si delinea la situazione in Italia.  
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La ricerca bibliografica è stata effettuata con modalità differenti. Gli articoli e le  
pubblicazioni sono stati individuati prevalentemente con PubMed. Altri canali di 
ricerca on line utilizzati per il recupero di documentazione sono: Google advanced 
search, i siti web di European FASD Network, Cochrane database, Public Health 
Agency of Canada, U.S. Department of Health and Human Services' Substance 
Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA); National Institute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA); U.S. Centers for Desease Control and 
Prevention (CDC), University of Washington FAS Diagnostic & Prevention Network 
(FAS DPN), World Health Organization (WHO) e, in Italia, dell’Istituto Superiore di 
Sanità (ISS). Alcuni documenti sono stati recuperati grazie alla disponibilità e al 
confronto con dei referenti nazionali ed internazionaliV. 
                                            
V
 Tra i professionisti contattati, si ricorda la dr.ssa Diane Black (Foetaal Alcohol Syndroom Stiching 
Nederland), il prof. Emanuele Scafato (Istituto Superiore di Sanità), la dr.ssa Tiziana Codenotti 
(EUROCARE; European Alcohol Policy Alliance) 
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Il Disturbo dello Spettro Fetale Alcolico (FASD).           
Quadro generale 
Definizioni 
Il Disturbo dello Spettro Fetale Alcolico (FASD, “Fetal Alcohol Spectrum 
Disorders”) 
Il termine Disturbo dello Spettro Fetale AlcolicoVI (FASD, “Fetal Alcohol Spectrum 
Disorders”VII) descrive lo spettro di effetti che si possono manifestare in una perso-
na la cui madre ha bevuto bevande alcoliche durante la gravidanza. L’alcol è rico-
nosciuto come una sostanza potenzialmente teratogena, in grado di indurre ano-
malie nello sviluppo embrionale e fetale2 3. Le conseguenze dell’esposizione pre-
natale all’alcol comprendono un continuum di effetti4 che includono disabilità e 
                                            
VI
 “Disturbo dello Spettro Fetale Alcolico” è la traduzione di “Fetal Alcohol Spectrum Disorders” ritro-
vata più frequentemenente nella documentazione italiana (ad esempio, la denominazione “Disturbi 
dello Spettro Fetale Alcolico” è usata nella Gazzetta Ufficiale dell’Unione Europea, “Strategia co-
munitaria volta ad affiancare gli Stati membri nei loro sforzi per ridurre i danni derivanti dal consumo 
di alcol. Risoluzione del Parlamento Europeo del 5 settembre 2007 su una strategia comunitaria 
volta ad affiancare gli Stati membri nei loro sforzi per ridurre i danni derivanti dal consumo di alcol”. 
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2008:187E:0160:0166:IT:PDF. Ultimo 
accesso 28-10-2010). Un’altra possibile traduzione è “Spettro dei disordini feto-alcolici” (fonte: 
http://www.epicentro.iss.it/problemi/alcol_fetale/alcol_fetale.asp#Prevenzione. Ultimo accesso 28-
10-2010). Spesso, comunque, si utilizza anche nel nostro paese la denominazione originale inglese 
VII
 “Fetal Alcohol Spectrum Disorders” è il termine utilizzato negli Stati Uniti e nella maggior parte 
dei paesi anglofoni. In alcuni casi, soprattutto in Canada, si trova anche la forma al singolare, “Fetal 




problemi di tipo fisico, mentale, comportamentale e/o di apprendimento, con impli-
cazioni che possono durare tutta la vitaVIII. 
La tipologia e l’intensità degli effetti sul nascituro variano a seconda della quantità 
di alcol bevuta, del pattern di consumo materno, dello stadio della gravidanza, 
dell’interazione con altri possibili fattori di rischio5. Il termine FASD non è una dia-
gnosi, è stato introdotto recentemente6 e riassume diverse terminologie e categorie 
diagnostiche usate nel corso degli anni per indicare i vari danni legati 
all’esposizione prenatale all’alcol7 8. 
La Sindrome Alcolica Fetale (FAS – “Fetal Alcohol Syndrome”) 
La forma più grave e clinicamente più riconoscibile di FASD è la Sindrome Alcolica 
Fetale (FAS, “Fetal Alcohol Syndrome”)9 10. La FAS è riscontrata nei figli di donne 
con un abuso di alcol11 e ad ora è l’unica diagnosi specifica (Q86.0) legata 
all’esposizione prenatale all’alcol presente nell’International Classification of Dise-
ases (ICD-10). Essa è stata descritta in letteratura medica alla fine degli anni ‘60 in 
Francia12 e all’inizio degli anni ‘70 negli Stati Uniti13. 
La Sindrome Alcolica Fetale è caratterizzata dalla presenza di anomalie quali:  
- ritardo nella crescita prenatale e/o postnatale (peso e/o lunghezza e circon-
ferenza cranica inferiore al decimo percentile); 
- danni del Sistema Nervoso Centrale (alterazioni neurologiche, ritardo nello 
sviluppo mentale con deficit intellettivi e comportamentali); 
- malformazioni craniofacciali caratteristiche, quali microcefalia, epicanto, fes-
sure oculari strette, strabismo, naso corto e piatto, labbro superiore sottile, 
solco naso-labiale piatto, fronte alta e stretta, ipoplasia mascellare e mandi-
bolare 2 14 15. 
Inoltre, possono manifestarsi malformazioni congenite di tipo scheletrico, cardiaco, 
urogenitale, oculare, uditivo16 17. 
Molti considerano la FAS la causa di disabilità prevenibile, di tipo cognitivo e non 
genetico, più comune nel mondo occidentale18 19 9.   
                                            
VIII
 FASD Terminology Summit Consensus Statement, 2004; 
http://www.nofas.org/advocate/terminology.aspx. Nel 2004, negli Stati Uniti, la National Organiza-
tion on Fetal Alcohol Syndrome (NOFAS) ha convocato i rappresentanti delle tre agenzie federali 
(National Institutes of Health [NIH], CDC, e la Substance Abuse and Mental Health Services Ad-
ministration [SAMHSA]) ed esperti nel settore, per predisporre una definizione di FASD. Il risultato è 
la seguente definizione, qui riportata in lingua originale: “Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD) 
is an umbrella term describing the range of effects that can occur in an individual whose mother 
drank alcohol during pregnancy. These effects may include physical, mental, behavioral, and/or 
learning disabilities with possible lifelong implications. The term FASD is not intended for use as a 
clinical diagnosis” 
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Altre terminologie utilizzate per descrivere gli effetti dell’esposizione 
prenatale all’alcol 
Nel corso degli anni sono stati adottati diversi termini per identificare differenti ef-
fetti dell’esposizione prenatale all’alcolIX: 
- “Fetal Alcohol Effects” (FAE – Effetti effetti fetali dell’alcol )20 21 
- “partial FAS“ (pFAS – FAS parziale)  
- “Alcohol-related neurodevelopmental disorders” (ARND – Disturbi dello svi-
luppo neurologico alcol-correlati) 
- “Alcohol-related birth defects” (ARBD – Difetti alcol correlati alla nascita)16 
- “Static encephalopathy” (Encefalopatia statica)22. 
Queste diverse terminologie si riferiscono a situazioni cliniche in cui non tutte le ca-
ratteristiche della FAS sono presenti, oppure appaiono meno evidenti.23. In partico-
lare le alterazioni del Sistema Nervoso Centrale comporterebbero una serie di alte-
razioni cognitive e comportamentali a breve e a lungo termine24 25 che spesso so-
no difficili da identificare, perché possono subire modificazioni nel corso della vita 
e, inoltre, possono essere confuse con altre patologie 26 17. 
Fisiopatologia dell’esposizione intrauterina all’alcol 
Meccanismi teratogeni dell’alcol ed effetti sullo sviluppo del Sistema 
Nervoso Centrale 
L’effetto teratogeno dell’alcol è stato molto studiato e sono stati individuati diversi 
meccanismi patogenetici. Tali meccanismi possono essere diretti e indiretti27, sono 
diversi nei vari stadi dello sviluppo fetale, sono dose dipendenti28 29. Le evidenze 
sui meccanismi patogenetici dell’alcol derivano prevalentemente da studi sugli a-
nimali30. L’alcol attraversa la placenta e raggiunge concentrazioni nel sangue fetale 
simili a quelle materne31. Prevalentemente l’alcol agisce sull’organismo fetale pro-
vocando necrosi e apoptosi cellulare 32 33 34 35. 
In una review recente Ornoy36 descrive i seguenti meccanismi fisiopatologici: 
- stress ossidativo 
- alterata sintesi delle prostaglandine 
                                            
IX
 Traduzione a cura della dr.ssa Codenotti Tiziana (EUROCARE) 
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- alterazioni neuronali (in particolare su ippocampo, cervelletto e cellule della 
cresta neurale) 
- disordini endocrini 
- espressività dei geni. 
Un ulteriore meccanismo d’azione può essere rappresentato dai cambiamenti per-
sistenti del comportamento fetale dovuti all’esposizione all’alcol37. 
Sebbene non siano ancora stati chiariti tutti i meccanismi molecolari con cui l’alcol 
agisce sul normale sviluppo del feto, anche studi recenti sottolineano come i risul-
tati possano essere drammatici e irreversibili38. È soprattutto il Sistema Nervoso 
Centrale ad essere vulnerabile all’azione teratogena dell’etanolo. Gli effetti sul 
SNC possono manifestarsi durante l’infanzia e l’adolescenza e persistere tutta la 
vita. Numerosi studi, in particolare con l’utilizzo tecniche di neuroimmagine39, han-
no messo in evidenza le anomalie strutturali che possono caratterizzare il cervello 
di un bambino esposto all’alcol, supportando l’ipotesi che esse non investano il 
cervello in modo globale, ma siano relative ad aree specifiche40 41. Dal punto di vi-
sta strutturale, possono essere presenti alterazioni della forma, del volume e 
dell’area superficiale dell’encefalo e di alcune sue parti42, a cui si associano ano-
malie funzionali43. Lo studio di queste anomalie può permettere una migliore com-
prensione dei processi neurali sottesi ai problemi neuropsicologici riportati nei sog-
getti con FAS e FASD22.  
Fattori che concorrono ai possibili danni dell’esposizione prenatale all’alcol 
L’entità del danno causato dall’esposizione prenatale all’alcol dipende da diversi 
fattori. I principali sono le quantità di alcol consumata, il pattern di consumo e lo 
stadio della gravidanza 5 44. Gli effetti più gravi sul bambino derivano da un consu-
mo elevato e continuativo da parte della donna45. 
Per quanto riguarda il pattern di consumo, bere grandi quantità di alcol in un’unica 
occasione, ad esempio 4-5 bicchieri o più (“binge drinking”) può essere particolar-
mente dannoso per lo sviluppo dell’embrione e del feto, in quanto viene esposto ad 
elevate concentrazioni di alcol in un tempo ridotto5. Diversi studi sostengono che ci 
siano conseguenze negative dovute all’esposizione prenatale al binge drinking46 47 
48
,  
Jacobson e Jacobson49 riportano che i figli di donne che hanno bevuto in media 5 
o più bicchieri in un unica occasione una o più volte a settimana possono avere de-
ficit cognitvi significativi. Questi deficit si possono manifestare anche nel caso di 
consumi ripetuti di 3-4 Unità AlcolicheX per volta50. Secondo alcuni autori il “binge 
                                            
X
 1 Unità Alcolica (U.A.) corrisponde a circa 12 grammi di etanolo. Tale quantità è contenuta in un  
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drinking” è associato solo ad effetti di tipo neurocomportamentale51, per altri, sem-
bra essere associato a un rischio maggiore di morte fetale52.  
Gli effetti dell’alcol si differenziano anche in base allo stadio di gravidanza. Ci sono 
dei periodi più critici in cui c’è una maggiore vulnerabilità fetale al danno alcolico 53, 
quali il periodo del concepimento2 e nelle prime settimane di gestazione: infatti gli 
effetti teratogeni primari si manifesterebbero soprattutto nelle prime settimane di 
embriogenesi54. Le conseguenze in chi è stato esposto all’alcol durante tutta la 
gravidanza possono essere diverse da chi è stato esposto solo nel primo periodo o 
solo in uno specifico stadio23. 
Vi sono anche altri fattori che possono contribuire agi effetti, attenuando o intensifi-
cando il danno55 56 57 58: 
- metabolismo dell’alcol materno e fetale 
- diversa suscettibilità genetica59 60 
- differenza di vulnerabilità in diverse aree cerebrali 
- stato nutrizionale materno 
- età della madre 61 62 
- uso concomitante di tabacco e droghe 
- presenza di fattori associati alla povertà. 
Alcuni autori sottolineano come la maggior presenza di FAS nelle classi sociali più 
svantaggiare non siano legate a maggiori consumi alcolici, in quanto l’uso di alcol 
attraversa tutte le classi sociali e negli Stati Uniti sembra essere più comune nelle 
classi medio-alte che nelle più povere63. 64 Nella riduzione del consumo di alcol in 
gravidanza possono avere un ruolo le differenze di razza65. 
I diversi meccanismi teratogeni dell’alcol e le interazioni con altri fattori di rischio 
possono avere conseguenze a breve e a lungo termine. Ogni persona esposta 
all’alcol in fase prenatale può manifestare diverse combinazioni di effetti alcol-
relati, che rendono difficile la comparazione tra un individuo e un altro33 La diagno-
si di FAS identifica solo una piccola parte di questie persone40 in quanto, come già 
evidenziato, solo un numero limitato di madri alcoliste avranno bambini con FAS.66. 
Sembra che con dosi alte e ripetitive di alcol ci sia un 6-10% di probabilità che il fe-
to sviluppi la FAS completa, mentre con dosi più basse ci sia il rischio che si mani-
festino effetti parziali36. Anche se non è definita chiaramente una quantità di alcol 
che causi la FAS, è stato rilevato che consumi riferiti di almeno 1,5 drink al giorno 
o 10 drink a settimana siano associati ad una maggiore incidenza di FAS/FASD67. 
Diversi studi riportano che le donne che hanno avuto un figlio con FAS e che con-
tinuano a bere nelle successive gravidanze danno alla luce figli con problemi sem-
pre più gravi68 69 70. 
                                                                                                                                     
bicchiere piccolo (125 ml) di vino di media gradazione, o in una lattina di birra (330 ml) di media 
gradazione o in una dose da bar (40 ml) di superalcolico (fonte: Istituto Nazionale di Ricerca per gli 
Alimenti e la Nutrizione – INRAN.  LINEE GUIDA PER UNA SANA ALIMENTAZIONE ITALIANA 
(revisione 2003).  http://www.inran.it/files/download/linee_guida/lineeguida_ 07.pdf) 
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Altri effetti legati all’esposizione all’alcol dal preconcepimento 
all’allattamento 
Oltre alle conseguenze fisiche, cognitive e comportamentali comprese nel range 
del FASD, l’esposizione intrauterina alcol può essere causa di aborti spontanei71 
72
, di parto pre termine73 74 75 di feti piccoli per l’età gestazionale e di morte perina-
tale76 o postneonatale77. Altri effetti documentati in letteratura sono: ridotto punteg-
gio dell’Apgar, riduzione della frequenza e dell’ampiezza della capacità di succhia-
re il latte, un’alterazione del ritmo sonno-veglia, ipotonia, tremori, ridotto tono cor-
poreo nei neonati 56. 
Alcuni autori ritengono che l’alcol possa avere effetti anche in allattamento, in 
quanto passa al bambino attraverso il latte materno78 79. Una di queste conse-
guenze può essere una riduzione della quantità di latte assunta dal bambino dopo 
il consumo di alcol da parte della madre80. 
L’alcol può interferire con l’intero ciclo riproduttivo, femminile e maschile: gli effetti 
tossici possono avere un impatto sul concepimento interferendo con la qualità 
dell’ovocita e dello sperma e un consumo elevato di alcol è associato ad un au-
mentato rischio di infertilità e di alterazioni del ciclo mestruale81 82. 
Il dibattito sul consumo di alcol senza rischi in gravidanza 
Una questione ancora aperta nel mondo scientifico è se esista una quantità di alcol 
che possa essere consumata senza provocare danni al bambino. Numerosi studi 
hanno analizzato gli effetti di basse quantità di alcol sul feto, tuttavia i dati della ri-
cerca esistente sono ancora inconcludenti83. Questo può essere spiegato dalla va-
riabilità delle definizioni dei livelli di consumo84, dai problemi metodologici nei dise-
gni di studio e nell’analisi dei dati, dalle difficoltà nel determinare l’importanza di 
fattori confondenti (come ad esempio la predisposizione genetica)9  
Il consumo in gravidanza di una media di 2 bicchieri al giorno sembra essere asso-
ciato ad una diminzione del QI in età scolare85. Il consumo in gravidanza di 1-2 
bicchieri al giorno, è associato a disturbi dell’attenzione e del comportamento 
nell’infanzia86. Secondo Jacobson, il consumo di 7 drink a settimana può essere 
associato a problemi cognitivi e comportamentali nel bambino, anche se il pattern 
di consumo può avere la sua influenza50. Altri studi riportano deficit nelle abilità 
scolastiche (quali lo spelling e la lettura) a partire dal consumo di 1 drink al gior-
no87. 1 drink al giorno può essere associato a basso peso alla nascita e a parto 
pretermine88. Altri studi hanno rilevato che il consumo fino a 1 drink a settimana 
può comportare in età prescolare e scolare problemi di attenzione, problemi rela-
zionali, emozionali, comportamentali89 90.  
Una review dello Swedish National Institute of Public Health del 2008 conclude che 
anche dosi moderate di alcol, fino ad 1 bicchiere alla settimana, possano avere un 
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impatto sullo sviluppo cognitivo e socio-emozionale del bambino in età prescolare 
e scolare91. Henderson, in una review pubblicata nel 2007, individua negli studi 
analizzati debolezze metodologiche che impediscono di trarre conclusioni: l’analisi 
delle evidenze non permette d’identificare livelli di consumo sicuri in gravidanza92. 
Alcuni studi non rilevano deficit clinicamente rilevanti in bambini nati da madri che 
hanno bevuto basse dosi di alcol, ad esempio fino a 1-2 bicchieri a settimana, ri-
spetto ai figli di madri astinenti 93 94. 
Secondo altri studi, tuttavia, è possibile che livelli moderati di esposizione 
all’etanolo in gravidanza possano comportare un “fetal learning” dell’etanolo e che, 
pertanto, anche se non sono causa di evidenti alterazioni morfologiche o neuro-
comportamentali nel bambino, possano avere un’influenza sull’uso di alcol nel cor-
so della vita95. 
Attualmente, è ancora difficile definire la dose senza effetti per l’embrione e l’esatta 
relazione dose-risposta: la ricerca è ancora in corso36. I ricercatori stanno conti-
nuando a studiare i meccanismi biochimici che sottostanno agli effetti dell’alcol, 
con l’obiettivo di individuare se ci siano fattori di protezione in gravidanza, come ad 
esempio gli antiossidanti 96 e se possano essere utilizzati dei trattamenti farmaco-
logici a fini preventivi33. 
Epidemiologia della FAS e del FASD 
La stima della prevalenza di FAS e FASD varia da popolazione a popolazione e da 
studio a studio. La letteratura sulla prevalenza non è conclusiva. Le difficoltà di 
stimare il FASD possono essere dovute ai differenti metodi di ricerca utilizzati, alla 
mancanza di sistemi accurati e routinari di raccolta dei dati e di criteri di diagnosi 
uniformemente accettati ed infine ad una scarsa conoscenza del problema in ambi-
to sanitario97. Diversi studi hanno suggerito come la FAS e il FASD siano spesso 
sottodiagnosticati98 99 100. 
La FAS è stata riscontrata in diversi paesi nel mondo27 anche se è più comune nel-
le popolazioni che sperimentano alti livelli di povertà o deprivazione sociale, quali 
le popolazioni afroamericane degli Stati Uniti e le popolazioni indigene del Canada, 
degli Stati Uniti e dell’Australia9. 
La prevalenza generale della FAS è stata stimata tra lo 0,5 e i 3 casi su 1000 nati 
vivi nella maggior parte delle popolazioni, con alcune comunità che hanno tassi più 
alti16. Negli Stati Uniti la prevalenza della FAS è stimata tra 0,5 e 2 su 1000 nati vi-
vi97, con tassi minori tra gli europei e maggiori tra le popolazioni indigene66. Uno 
studio compiuto in Sud Africa su bambini in età scolare , ha stimato una prevalen-
za di FAS lievemente superiore ai 40 casi su 1000101. L’intero spettro del FASD è 
stimato invece intorno ai 9 casi su 1000 nati vivi102, dato ribadito anche da rileva-
zioni più recenti, secondo le quali la prevalenza del FASD nel mondo è intorno 
all’1% di tutti i nati103. 
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In Europa, in Francia, è stato stimatoche ogni anno sulle 750.000 nascite nascano 
dai 700 ai 3.000 bambini con FAS, con tassi più alti in alcune regioni104. Altre rile-
vazioni francesi riportano una prevalenza di circa 2 casi su 1000 bambini105 102. In 
Russia, si stima che la FAS in alcune aree possa avere una prevalenza superiore 
ai 50 bambini su 1000106.  
In Italia uno studio prospettico effettuato per valutare la prevalenza della FAS e 
della FASD nei bambini di scuola primaria ha stimato una prevalenza di FAS tra i 
3,7 e i 7,4 casi su 1000 bambini, ed un tasso di FASD tra i 20,3 e i 40,5 su 1000 
bambini107. 
Caratteristiche delle persone con FASD 
Le persone con FASD possono manifestare un ampio spettro di alterazioni cogniti-
ve e comportamentali108 109. Possono avere un QI più basso, hanno problemi sco-
lastici e di apprendimento110, in particolare nel campo dell’aritmetica, e nelle fun-
zioni adattive111. I bambini con FASD hanno dei deficit nell’elaborazione ed inte-
grazione delle informazioni112. Le disabilità primarie che si possono manifestare in 
un individuo con FASD possono essere così riassunte113 114: 
- difficoltà di memoria e di apprendimento  
- difficoltà di attenzione  
- difficoltà di elaborare concetti astratti 
- alterazione della capacità di giudizio 
- difficoltà ad elaborare le informazioni 
- difficoltà di comunicazione 
- problemi di comprensione ed elaborazione del linguaggio  
- compromissione delle funzioni esecutive115 116 
- alterazioni dei sistemi sensoriali 
- impulsività 
- disadattamento sociale.  
 
I bambini con FASD hanno comportamenti associati spesso a quelli dei bambini 
con deficit di attenzione ed iparattività (ADHD).Tuttavia, secondo alcuni studi i 
bambini con FAS o FASD non hanno necessariamente gli stessi deficit neuroco-
gnitivi dei bambini con ADHD e, anzi, mostrano un profilo comportamentale distin-
to117 118. 
Le persone con i deficit elencati sono più vulnerabili e possono manifestare disabi-
lità secondarie in adolescenza ed età adulta, quali disoccupazione, perdita della 
famiglia, maggiore morbilità e mortalità, uso di sostanze psicoattive, problemi psi-
chiatrici, problemi scolastici, problemi con la giustizia, comportamento sessuale i-
nappropriato  119 120.  
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Un contesto di vita sano può migliorare la condizioni del soggetto proteggendolo 
dallo sviluppo delle disabilità secondarie. I fattori protettivi per un soggetto con 
FASD sono un contesto familiare stabile, non essere vittime di violenza, essere 




La diagnosi della FAS e delle diverse sindromi comprese nella definizione di FASD 
rappresenta una sfida complessa, in continua evoluzione e ancora in corso122 123.  
Le sfide legate alla diagnosi sono descritte in letteratura e riguardano: 
- difficoltà a raccogliere informazioni precise sul consumo di alcol nelle donne 
in gravidanza124; 
- difficoltà legate alla variabilità delle espressioni individuali delle sindromi ed 
alla diagnosi differenziale;  
- scarsa conoscenza del problema in ambito sanitario e barriere culturali; 
- mancanza di criteri diagnostici precisi e uniformemente accettati, mancanza 
di esperti e cliniche specializzate. 
 
La diagnosi di FAS può essere fatta durante tutto l’arco della vita, anche se per la 
maggior parte delle persone è stata fatta durante l’infanzia7. 
La diagnosi precoce è possibile solo in alcuni casi. Nell’infanzia, i danni del SNC 
dovuti all’esposizione prenatale sono difficili da identificare e diventano maggior-
mente evidenti nell’infanzia durante lo sviluppo16 125. La diagnosi è complicata an-
che dal fatto che le caratteristiche fisiche associate alla FAS sono soggette a modi-
fiche nel tempo, ad esempio i deficit della crescita e le alterazioni craniofacciali 
possono diventare meno evidenti con la pubertà23.. Non esiste una tipica FAS o un 
tipico FASD, ma tutti gli individui con FAS e FASD presentano deficit specifici e 
necessitano di strategie di supporto126. 
 
Secondo alcuni autori127, nel Nord America le difficoltà diagnostiche da parte dei 
professionisti sanitari possono essere legate ai seguenti aspetti. 
- Molti medici non conoscono la FAS. In alcuni casi la FAS non viene ricono-
sciuta dai professionisti sanitari neppure nelle donne ad alto rischio128. 
- Molti medici ritengono che sia possibile utilizzare gli stessi programmi di in-
tervento per tutte le forme di ritardo mentale o di deficit di attenzione e non 
riconoscono i complessi meccanismi di danno cerebrale che caratterizzano i 
soggetti esposti all’alcol durante la gestazione. Inoltre spesso non conside-
rano l’importanza della diagnosi precoce della FAS, sia per il bambino stes-
so che per eventuali altre gravidanze della madre.  
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- Diversi operatori socio sanitari temono che la diagnosi possa stigmatizzare il 
bambino e la famiglia, esiste poi una certa riluttanza nel diagnosticare una 
condizione non curabile. Questo è evidenziato da alcuni studi che hanno ri-
levato nei professionisti la preoccupazione che la diagnosi possa essere 
troppo penalizzante, tanto che non vengono richieste di routine informazioni 
sul consumo di alcol e non c’è una condivisione sul fatto che una donna in-
cinta debba astenersi dall’alcol129 130.  
- I pazienti con la FAS e le loro famiglie necessitano di servizi di supporto per 
attuare interventi educativi e riabilitativi, trattamenti specifici per i problemi 
alcolcorrelati ed eventuale assistenza giudiziaria. La maggior parte degli 
operatori socio sanitari non conosce i programmi di intervento in queste a-
ree, non è collegata con altri professionisti ed, inoltre, molti pensano che la 
questione sia estranea alla loro competenza.  
 
Una diagnosi e un intervento precoce per i bambini con FAS sono ritenuti fonda-
mentali soprattutto per la gestione delle problematiche sociali e di apprendimen-
to131 132.I bambini con FAS dovrebbero essere identificati il prima possibile ed es-
sere indirizzati ad interventi finalizzati alla prevenzione delle disabilità secondarie16.  
 
Attualmente non esiste una uniformità nei criteri di diagnosi e nelle linee guida per 
prevenire i danni dovuti all’esposizione prenatale all’alcol. Nel corso degli anni so-
no state proposte diverse linee guida per identificare i criteri di screening e di dia-
gnosi della FAS e della FASD, quali:  
- Institute of medicine Guidelines16  
- 4-Digit Diagnostic Code133 
- Hoyme Updated Institute of Medicine Criteria134 
- Canadian FASD Guidelines123 
- Centre for Disease Control Guidelines7  
- British Medical Association Guidelines83. 
  
Recenti studi sui servizi di diagnosi del FASD a livello internazionale hanno evi-
denziato la mancanza di uniformità diagnostica del FASD, nonché di risorse, me-
todi e servizi offerti. Un articolo pubblicato nel 2008 da Peardon, finalizzato a de-
scrivere i servizi specialistici di diagnosi e trattamento del FASD a livello interna-
zionale, ha sottolineato come attualmente non sussista una condivisione dei criteri 
diagnostici. Queste diversità riducono la possibilità di comparazione dei dati e con-
tribuiscono alla confusione diagnostica tra professionisti sanitari. Tutti i centri di 
diagnosi, invece, condividono l’importanza di avvalersi di team multidisciplinari135. 
Attualemente la diagnosi e il trattamento del FASD sono una prerogativa dei paesi 
del Nord America. Nel mondo sono presenti 34 centri specialistici, di cui 29 nel 
Nord America e solo 5 da altri paesi, di cui 2 in Europa). 
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Prevenzione e trattamento del FASD 
Per ridurre la morbilità del FASD possono essere utilizzati diversi approcci di 
prevenzione e di trattamento riabilitativo. Il management del FASD è solitamen-
te diviso in due grandi aree30. La prima, relativa alla prevenzione primaria ri-
guarda l’informazione dei rischi dell’uso di alcol in gravidanza e la promozione 
di comportamenti protettivi. La seconda, relativa alla prevenzione secondaria, 
meno studiata, riguarda il trattamento e la riabilitazione delle persone che pre-
sentano la sindrome. All’interno di queste aree il management del FASD si svi-
luppa a diversi livelli: la prevenzione, lo screening, la diagnosi, l’intervento tera-
peutico, l’approccio di rete, la formazione e la formazione dei professionisti sa-
nitari, il monitoraggio, la valutazione e la sorveglianza136. 
Sia le disabilità primarie sia le disabilità secondarie associate al FASD sono 
prevenibili al 100% se le donne si astengono dal consumo di alcol durante la 
gravidanza. La prevenzione del FASD è quindi considerata una strategia fon-
damentale per la riduzione dei casi di FAS e FASD. Si ritiene che il FASD con-
tribuisca all’aumento della morbilità , dei costi sociali e della disparità di salute. 
È difficile misurare i costi sociali del FASD, ma secondo alcune stime sono al-
ti137 138. 
 
Attualmente ci sono ancora poche evidenze sulla tipologia e qualità degli inter-
venti specifici per il trattamento e la riabilitazione del FASD135 e questo compor-
ta anche una scarsa attenzione alla diagnosi da parte di alcuni professionisti139. 
Le persone affette da FAS non diagnosticata o non specificatamente trattate af-
feriscono comunque ai servizi socio sanitari esistenti. L’introduzione sistematica 
di servizi mirati alla cura della FAS e delle altre problematiche comprese nello 
spettro del FASD potrebbe, invece, comportare un approccio più razionale e 
pianificato9. La questione del trattamento e della riabilitazione del FASD, da un 
punto di vista educativo, riguarda indiscriminatamente tutti i professionisti 
dell’ambiente scolastico, quali gli insegnanti, gli amministratori, gli psicologi sco-
lastici e in generale tutti coloro che interagiscono con i bambini che hanno subi-
to un’esposizione prenatale all'alcol140. Oggi la sfida educativa per le persone 
con FASD rappresenta un importante ambito di ricerca per il futuro.  
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L’approccio multidisciplinare nel management del 
FASD  
La diagnosi, la prevenzione e il trattamento del FASD richiedono il coinvolgi-
mento di professionisti appartenenti a diverse discipline specialistiche7 123.  
L’approccio al FASD infatti è complesso, in primo luogo per l’eterogeneità delle 
possibili alterazioni fisiche, psichiche e comportamentali con cui si manifesta, 
facilmente confondibili con altre patologie prenatali. In secondo luogo, perché il 
FASD va principalmente affrontato a partire dalla sua causa primaria: il consu-
mo di alcol in gravidanza. Ne deriva, quindi la necessità di un approccio strate-
gico multiprofessionale. Infatti è necessario coinvolgere a livello di prevenzione, 
diagnosi e trattamento i vari professionisti socio sanitari 141 142 143. 
Su questa base Murkherjee e altri30 hanno proposto una linea di possibile inter-
vento multidisciplinare nel tempo, dalla fase preconcezionale fino all’età adulta. 
La prevenzione in fase preconcezionale è basilare e vede impegnati le politiche 
sanitarie, gli specialisti del FASD, i medici di medicina generale e gli specialisti 
delle dipendenze patologiche, in termini di informazione e promozione della sa-
lute. Durante la gravidanza invece è fondamentale il monitoraggio della gravi-
danza stessa, fornire informazioni specifiche, con il coinvolgimento delle ostetri-
che, dei ginecologi e di altri professionisti, in rete tra loro per indirizzare e ap-
profondire eventuali casi sospetti. Durante l’infanzia i pediatri, i neuropsichiatri 
infantili  e il team di specialisti dell’infanzia, sono coinvolti nel riconoscimento 
precoce, nella diagnosi, nella riabilitazione, nelle azioni educative, nei controlli. 
Infine è necessario porre attenzione anche agli adulti con FASD, coinvolgendo i 
medici di medicina generale, i neurologi, gli psichiatri e gli psicologi, gli educato-
ri, i logopedisti, i professionisti dei servizi delle dipendenze, gli operatori che si 
occupano di disabilità e dei servizi sociali. Nell’approccio alla diagnosi e alla 
pianificazione dei programmi per il FASD possono essere coinvolte, ove esisto-
no, le cliniche specializzate sulla FAS144. Secondo Astley e altri, le cliniche pos-
sono fare un’accurata diagnosi, possono proporre i programmi di trattamento e 
riabilitazione. Infine, possono diventare una risorsa anche nei programmi di 
prevenzione della FAS, sia per la popolazione generale, sia le famiglie che 
hanno figli che potrebbero avere la FAS.  
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Il FASD: considerazioni critiche, etica, linee guida         
e prospettive di ricerca 
Considerazioni etiche e posizioni critiche 
Molti autori hanno posto problemi etici rispetto all’opportunità di fare diagnosi di 
FASD e comunicarlo alle famiglie, le quali potrebbero vivere in modo colpevo-
lizzante una situazione cronica irreversibile, causata da un preciso comporta-
mento. Alcuni si sono posti anche il quesito se sia corretto o meno consigliare 
l’astinenza totale in gravidanza. 
Recentemente Gavaghan145 sottolinea come in assenza di una precisa relazio-
ne tra la quantità consumata ed effetti dannosi sul neonato, l’atteggiamento dei 
professionisti sanitari nei confronti delle donne non dovrebbe essere orientato a 
suggerire l’astinenza, bensì a fornire alle donne tutte le informazioni per sceglie-
re in autonomia, abbandonando un atteggiamento che lui stesso definisce pa-
ternalistico.  
Abel146 ritiene che la FAS si manifesti solo con madri abusatrici durante la gra-
vidanza, e quindi suggerisce di rinominare la FAS in FAAS, cioè 'fetal alcohol 
abuse syndrome'. Egli infatti pensa che bassi consumi di alcol non siano corre-
labili a danni fetali, anche se alla fine suggerisce l’astinenza in gravidanza per-
ché clinicamente più prudente. Armstrong147 evidenzia la componente moralisti-
ca che si accompagna alla diagnosi di FAS. 
Altri autori mettono in evidenza come anche lo screening delle donne in gravi-
danza debba essere considerato con cautela perché non privo di implicazioni 
etiche148. 
Queste posizioni diverse propongono quello che è uno dei temi spinosi da af-
frontare quando in generale si parla di alcol, infatti esiste un’innegabile ambiva-
lenza culturale legata al consumo, e le evidenze scientifiche sulle conseguenze 
dell’esposizione prenatale all’alcol si inseriscono in un complesso sistema di va-
lenze sociali, culturali, economiche e politiche149. 
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Linee guida sul consumo di alcol in gravidanza 
 
Alla luce della mancanza di una evidenza scientifica condivisa rispetto alla 
quantità sicura che si possa consumare in gravidanza, le varie linee guida dei 
diversi paesi possono presentare variazioni150. In generale, secondo 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità, la gravidanza è una delle circostanze 
che dovrebbero essere senz’alcol, in quanto in assenza di limiti sicuri dimostra-
ti, l’astinenza totale dall’alcol da parte delle gestanti è raccomandata e dovreb-
be essere incoraggiata151.  
 
L’attenzione agli effetti dannosi dell’alcol sul feto è ribadita anche nel più recen-
te European Status Report on Alcohol and Health 2010152. Secondo la Com-
missione Europea, che nel 2006 ha adottato la Strategia Europea per la ridu-
zione dei danni correlati all’alcol, una delle priorità è proteggere i giovani, i 
bambini ed il nascituro, e uno degli obiettivi è ridurre l’esposizione all’alcol du-
rante la gravidanza, riducendo di conseguenza il numero di bambini nati con 
Disturbi Alcolici Fetali153 154. 
In Italia, secondo le linee guida per una sana alimentazione italiana dell’ Istituto 
Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (INRAN) le donne in gravi-
danza e in allattamento dovrebbero astenersi completamente dal consumo di 
alcolici, o comunque diminuire drasticamente le dosi (1 Unità Alcolica 1-2 volte 
la settimana)155. Secondo le più recenti “Linee Guida per la gravidanza fisiologi-
ca” “poiché le prove di efficacia non sono conclusive, per un principio precau-
zionale i professionisti devono informare le donne in gravidanza o che hanno 
pianificato una gravidanza che la scelta più sicura è non assumere alcol” e si ri-




Prospettive di ricerca 
 
Attualmente gli obiettivi della ricerca internazionale attuale sono quelli di identi-
ficare i biomarker dell’esposizione prenatale all’alcol, ovvero i markers biologici 
che possono contribuire alla diagnosi di FAS e FASD1, o i marker fenotipici che 
possono essere predittivi delle varie caratteristiche neurocomportamentali del 
FASD. La ricerca continua a studiare anche gli agenti neuroprottettivi che pos-
sono contribuire bloccare gli effetti negativi dell’alcol in gravidanza157. 
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La prevenzione del FASD 
La prevenzione del FASD attraverso l’intercettazione 
delle donne che bevono in gravidanza 
La FAS e le diverse problematiche comprese nello spettro del FASD sono con-
siderate direttamente prevenibili perché a differenza di altri patologie perinatali 
la sua causa diretta, il consumo di alcol da parte della madre, è ritenuto un 
comportamento modificabile158. Proprio per questo, il FASD è considerato la più 
frequente patologia con disturbi mentali prevenibile159. 
La prevenzione del FASD ha come obiettivo l’astensione dal consumo di alcol 
in gravidanza. Le donne che presentano un uso di alcol prima della gravidanza 
tendono a ridurre il loro consumo di alcol quando scoprono di essere incinta, 
ancor di più se sono informate dei rischi per il bambino160 161  162 .  
Tuttavia, più della metà delle gravidanze non sono programmate e la maggior 
parte delle donne, nelle prime settimane di gestazione, non sa di essere incin-
ta163 164.  
 
La strategia più diretta per la riduzione del consumo di alcol è l’identificazione 
delle donne consumatrici e l’attivazione di interventi specifici finalizzati 
all’astensione. Due sono gli approcci che permettono di intervenire sull’uso di 
bevande alcoliche in gravidanza: 
- lo screening del consumo di alcol nelle donne in fase preconcezionale e 
prenatale9; 
- l’individuazione delle madri ad alto rischio attraverso la diagnosi di FASD 
dei figli165. 
Lo screening preconcezionale e prenatale  
Lo screening prenatale e preconcezionale del consumo di alcol è finalizzato ad 
identificare le donne che bevono bevande alcoliche. Esso può avvenire attra-
verso l’utilizzo di test specifici166 167. I test di screening del consumo rischioso di 
alcol ritenuti più appropriati da utilizzare nel setting clinico con le donne in gra-
vidanza sono il T-ACE168 e il TWEAK169. 
Anche il test AUDIT-C, versione ridotta dell’Alcohol Use Disorders Identification 
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Test (AUDIT) può essere utilizzato per l’identificazione dei consumi alcolici delle 
donne in età fertile170 e in gravidanza 171 172 173. Secondo alcuni autori174 lo 
screening formale di routine per l’uso di alcol dovrebbe essere fatto nei contesti 
di salute pubblica. L’utilizzo di test di screening comporta anche delle criticità. 
Se sono autocompilati, spesso si assiste ad una sottostima dei consumi dichia-
rati dalle donne, con conseguenti problemi nello studio delle associazioni tra 
l’alcol assunto e gli indicatori di salute. Inoltre, a differenti strumenti utilizzati 
possono corrispondere differenti valutazioni175. 
Secondo Armstrong, Abel e altri176, bisogna fare attenzione al significato delle 
dosi soglia considerabili dannose. Non appare corretto ai fini del possibile dan-
no teratogeno utilizzare il dato dei consumi medi in quanto consumare un quan-
tità di alcol in unica somministrazione è più pericoloso che consumarlo in più 
giorni. Un test di screening accurato, dovrebbe valutare con attenzione la fre-
quenza, la quantità, la durata dell’esposzione all’alcol, lo schema di consumo 
nel corso della gravidanza. 
Inoltre, nessun test di screening può individuare un bevitore a rischio o un bevi-
tore non a rischio con un’accuratezza del 100%.  
L’importanza dello screening è sottolineata da linee guida internazionali anche 
recenti 177. 
Alcuni autori ritengono che il periodo cruciale per la prevenzione sia quello pre-
concezionale178 179 180. Intercettare le donne in età fertile permette sia di rag-
giungere coloro che sono ad alto rischio, sia di informare le donne che potreb-
bero continuare a bere prima di riconoscere la gravidanza181 182.  
Le donne incinta, che stanno pianificando una gravidanza o che non usano con-
traccettivi, dovrebbero essere avvisate di non bere in quanto il danno al feto 
può avvenire nel momento del concepimento174.. 
 
Una stategia di intervento descritta ed utilizzata è l’intervento di counselling mo-
tivazionale breve183 184 185. 
L’intervento breve consiste comunemente in9: 
- assesment 
- feedback diretto 
- definizione di accordi   
- definizione degli obiettivi 
- individuazione di tecniche per la modificazione del comportamento 
- utilizzo materiali compilativi di supporto. 
Attualmente, la ricerca è impegnata anche nell’individuazione di markers biolo-
gici che permettano di rilevare l’uso di alcol nella donna, quali il CDT (transferri-
na carente di carboidrati) e L’ETG (etlglucoronide), quest’ultimo è rilevabile an-
che sul meconio neonatale186. 
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La prevenzione attraverso la diagnosi di FAS 
I bambini con FASD hanno madri che sono a rischio di avere altri figli con 
FASD. La diagnosi di FAS e di altri disturbi rientranti nel range del FASD per-
mette di raggiungere queste madri e di prevenire future gravidanze esposte 
all’alcol.  
Secondo Astley144 l’identificazione delle madri ad alto rischio attraverso la dia-
gnosi dei loro bambini è una strategia fondamentale nella prevenzione della 
FAS e degli altri deficit alcolcorrelati. Focalizzando gli sforzi di prevenzione su 
questo gruppo selezionato di donne si può ridurre l’incidenza della FAS e del 
FASD senza sovraccaricare il sistema sanitario. 
Tuttavia, spesso la diagnosi viene fatta su bambini adottati e non è possibile ri-
salire alle madri biologiche, per cui queste donne sono raramente identificabili e 
non possono essere oggetto di azioni di prevenzione187. 
 
L’approccio multisettoriale ed integrato alla 
prevenzione del FASD in un’ottica di salute pubblica 
L’intercettazione delle donne abusatrici di alcol e l’attivazione di strategie di in-
tervento specifiche sono il nodo cruciale della prevenzione del FASD. Però la 
prevenzione si inserisce in una realtà complessa. Le articolate interrelazioni tra 
l’alcol, le donne, la gravidanza, il partner, la comunità e i professionisti sociosa-
nitari, hanno comportato l’implementazione di strategie integrate che compren-
dono una varietà di approcci, definiti in base a diversi fattori. 
- L’uso di alcol durante la gravidanza è prevalentemente associato a di-
versi modelli di consumo, con caratteristiche ed eziologie proprie. 
- La prevenzione del FASD e delle condizioni ad esso correlate unisce in-
torno alle medesime finalità discipline mediche, assistenziali, politico-
culturali, sociologiche e di salute pubblica.  
- Le strategie di prevenzione del FASD si innescano in ambiti diversi e 
prevedono uno sviluppo ad ampio raggio, con livelli di azione multipli, dif-
ferenziati e sovrapponibili188. Tali azioni hanno funzione di rinforzo, in-
centivazione e controllo. Esse sono tanto più intense e specifiche quanto 
più il rischio è definito sul singolo e meno sulla comunità16.  
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La prevenzione del FASD attraverso approcci multisettoriali e integrati 
Già dopo alcuni anni da quando la FAS è stata descritta in letteratura, le strate-
gie di prevenzione si sono orientate verso approcci integrati che abbracciano 
una prospettiva di salute pubblica. Nel 1981 Little e Streissguth56 individuavano 
tre direzioni in cui orientare le strategie di prevenzione della Sindrome Alcolica 
Fetale (FAS). 
- Le campagne di informazione. Esse hanno l’obiettivo di aumentare la 
consapevolezza della popolazione dei rischi dell’alcol attraverso la veico-
lazione di messaggi di salute. Secondo gli autori, l’efficacia di una cam-
pagna di comunicazione dipende dalla qualità del personale coinvolto e 
dei materiali prodotti. Il successo delle campagne di informazione sta nel 
creare un consenso generale sull’opportunità di non bere in gravidanza.  
- L’educazione professionale. I professionisti, soprattutto i medici, le oste-
triche, gli operatori sociali, gli psichiatri, gli insegnanti e i professionisti 
che si occupano di alcol hanno bisogno di essere informati sugli effetti 
dell’alcol in gravidanza. La formazione dei professionisti sanitari assicura 
che le informazioni alle donne siano veicolate in modo accurato e siano 
rinforzate dall’autorevolezza che accompagna i professionisti. 
- I servizi del percorso nascita. Questi servizi dovrebbero fornire informa-
zioni sull’alcol all’interno del percorso. È opportuno che le informazioni 
vengano fornite a tutte le donne prse in carico e ai loro partner. 
 
Le strategie di prevenzione della FAS sono state definite negli anni successivi 
utilizzando la classificazione di prevenzione primaria, secondaria e terziaria 
(Masis e May189 e May190) e, successivamente, quella più recente di prevenzio-
ne universale, selettiva e indicata (Stratton e Howe16).  
 
Di seguito si propone una descrizione di un possibile approccio utilizzando la 
seconda e più recente classificazione: 
- La prevenzione universale è finalizzata a educare la popolazione genera-
le e femminile sui rischi del consumo di alcol in gravidanza e aumentare 
la conoscenza e la consapevolezza della comunità sulla FAS e sul 
FASD. L’obiettivo è che tutta la popolazione diventi consapevole che 
l’alcol può avere effetti in gravidanza. Il messaggio universalmente diffu-
so dovrebbe incoraggiare come alternativa più sana l’astinenza prima del 
concepimento o durante la gravidanza. Una delle tecniche di base usate 
nella prevenzione universale è il marketing sociale, che consiste nell’uso 
di poster e opuscoli, nel coinvolgimento dei mass media, e nella forma-
zione dei professionisti che possono condividere la propria competenza 
nei vari settori della comunità.  
- La prevenzione selettiva è rivolta ai gruppi di popolazione di donne incin-
te o in età fertile a maggior rischio di avere un figlio con FASD. Strategie 
di prevenzione selettiva possono includere lo screening, il riconoscimen-






- La prevenzione indicata consiste in trattamenti specifici per le donne che 
continuano ad essere forti bevitrici durante la gravidanza o che hanno 
già altri figli con FAS/FASD. Nella prevenzione terziaria sono compresi 
programmi di intervento checoinvolgono anche i figli, il partner e i familia-
ri. 
Anche in Canada sono stati definiti e utilizzati approcci multisettoriali nella pre-
venzione del FASD. Nel 2005 gli specialisti canadesi hanno riassunto la propria 
esperienza definendola un approccio “olistico” alla prevenzione del FASD192. 
Questo approccio è costituito da quattro livelli che si concatenano, attraversano 
azioni generali e specifiche, che vertono sulla promozione di stili di vita sani per 
le donne e i loro bambini, con il supporto della famiglia, dei networks, dei servizi 
soci sanitari e della comunità. 
- Sviluppare una cultura della salute della comunità attraverso campagne 
di comunicazione e strategie di social marketing ad ampio raggio. Que-
sto tipo di approccio  vede partecipe un ampio numero di persone e di 
conseguenza permette una diminuzione dello stigma. Inoltre questo livel-
lo di informazione comunitario è già sufficiente per alcune donne per 
modificare i propri comportamenti di consumo, in particolare in un conte-
sto in cui c’è carenza di informazioni o in cui le informazioni sono confu-
se. Tuttavia la semplice informazione non è sufficiente e non è utile se 
non è veicolata in contesti rappresentativi e supportata da figure di rife-
rimento autorevoli. 
- Realizzare collaborazione e partecipazione con tutte le donne in età ferti-
le e con i loro networks di supporto. Questo comporta un impegno ad 
ampio raggio da parte di tutti quei servizi sociosanitari che si occupano 
della salute della donna. Le azioni previste riguardano informazioni spe-
cifiche sugli effetti dell’uso di alcol in gravidanza, ma anche la program-
mazione della gravidanza e la contraccezione. È importante fare 
un’anamnesi accurata alle ragazze e alle donne in età fertile, capire che 
conoscenze hanno e completare eventuali carenze di informazioni. Se 
vengono identificate ragazze o donne che presentano un consumo a ri-
schio, possono essere aiutate a ridurre o smettere in gravidanza e quelle 
che manifestano problemi di dipendenza possono essere inviate a servizi 
specialistici, utilizzando modalità di counseling breve. 
- Intercettare ed assistere ragazze e donne ad alto rischio durante la gra-
vidanza, attraverso interventi specifici. Questo comporta fornire tratta-
menti alle ragazze e donne che consumano bevande alcoliche durante la 
gravidanza. In questi casi è comunque fondamentale anche il coinvolgi-
mento delle famiglie. 
- Dare supporto dopo il parto alle donne che hanno avuto problemi di alcol 
durante la gravidanza. L’attenzione è rivolta alla salute della donna e del 
bambino. Particolari attenzioni sono da dedicare  all’allattamento, alla 
diagnosi di FAS/FASD e al monitoraggio dello sviluppo dei bambini che 
potrebbero manifestare un FASD. 
Un altro approccio descritto in letteratura per la prevenzione del FASD è il mo-
dello sociale ecologico193. Secondo tale approccio, un programma di prevenzio-
ne del FASD dovrebbe articolarsi in diversi livelli con strategie focalizzate sulle 
abilità individuali della madre, sulla comunità, sulle istituzioni e sulle politiche 
socio sanitarie.  
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Masis e May189 hanno individuato alcuni fattori che possono contribuire alla na-
scita di bambini con FAS in una comunità: 
- la mancanza di informazione e consapevolezza nella comunità degli ef-
fetti dell’alcol sul feto; 
- la mancanza di informazione e consapevolezza da parte delle donne in-
cinta degli effetti dell’alcol sul feto; 
- le donne incinta che bevono alcol non sono state identificate in modo da 
prevenire la FAS; 
- non c’è un consistente follow up delle donne incinta ad alto rischio; 
- inadeguati strumenti di valutazione e trattamento dei bambini con FAS; 
- mancanza di campagne di informazione che aumentino la  consapevo-
lezza nella comunità; 
- la mancanza di strumenti di screening dell’uso di alcol da parte delle 
donne incinta; 
- la mancanza di risorse per un adeguato followup dei bambini con FAS. 
 
 
In Canada sono stati implementati approcci integrati nella prevenzione del 
FASD a livello di comunità. Si tratta di approcci che mettono insieme una serie 
di interventi volti ad aumentare comportamenti di salute e fattori di resilienza. 
Sono azioni finalizzate a cambiare i fattori che possono contribuire a mantenere 
il problema nella comunità e nell’ambiente sociale, attraverso strategie di salute 
pubblica e interventi precoci con le donne194. 
Nel lavoro con la comunità può essere utile considerare la prospettiva del 
“continuum rischio”. Questo permette di identificare i differenti livelli di rischio e 
resilienza in una popolazione (rischio assente, basso, moderato, alto), determi-
nare quali strategie possono essere usate a ciascun livello per ridurre il rischio 
e aumentare la resilienza in differenti gruppi di persone, identificare i programmi 
già esistenti nella comunità e integrarli con altri programmi, in una prospettiva 
coordinata e partecipativa. 
 
 
Il dibattito sull’efficacia delle strategie di prevenzione 
Il dibattito sull’efficacia delle prevenzione della FAS e del FASD è aperto, e ri-
guarda soprattutto le strategie di prevenzione universale. Una recente review 
neozelandese sottolinea come ci sia poca evidenza sul fatto che un incremento 
della conoscenza dei rischi dell’alcol in gravidanza determini una riduzione 
dell’uso di alcol nelle gravide e delle nascite di bambini con FASD9. Ad esem-
pio, a Saskatchewan, Canada, una campagna di sensibilizzazione non ha ridot-
to il numero dei casi di FAS in 20 anni195. È difficile trarre conclusioni perché 
pochi studi pubblicati valutano gli effetti di questi interventi e, spesso, tali studi 
sono di scarsa qualità scientifica. 
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Alcuni autori hanno rilevato che le campagne di educazione su larga scala con 
diversi messaggi di informazione sono poco efficaci196 197. Hankin198 199 sottoli-
nea che negli USA le strategie di prevenzione universale attraverso messaggi di 
comunicazione tramite media e stampa abbiano favorito nel tempo un aumento 
della consapevolezza degli effetti dell’alcol in gravidanza, ma questo non sem-
bra essere sufficiente a far cambiare i comportamenti. Secondo altri studi, la 
mancanza di differenze nei consumi di alcol delle donne che ricevono e non ri-
cevono informazioni suggerisce che altri fattori devono essere considerati per-
ché le donne beneficino delle informazioni ricevute200.  
A livello di prevenzione selettiva e indicata c’è un’evidenza scientifica insuffi-
ciente per determinare quali elementi specifici di un trattamento siano più effi-
caci. Secondo la già citata review, solo pochi studi in cui le donne, in modi di-
versi, hanno ricevuto informazioni sul consumo di alcol in gravidanza, hanno ri-
levato significative riduzioni del consumo rispetto ai gruppi di controllo201 202 203. 
Anche altre reviews204 riferiscono la presenza di insufficiente evidenza per rac-
comandare uno specifico intervento. In particolare, secondo una delle review 
Cochrane205 gli interventi educativi per ridurre il consumo di alcol nelle donne 
incinta o che stanno programmando una gravidanza, possono determinare un 
aumento dell’astinenza o quantomeno una riduzione del consumo di alcol, ma 
si sottolinea che non è possibile generalizzare i risultati dei diversi studi ed in-
dentificare quali tipi di intervento siano più efficaci. Sembra che solo le donne 
che bevono quantità ridotte riducano il loro consumo dopo semplici interventi in-
formativi206, ma non le donne appartenenti a categorie più a rischio66 207. Le 
donne abusatrici richiedono interventi più intensivi e complessi9. Infatti, 
l’intervento breve può essere efficace nella riduzione del consumo in gravidan-
za, ma solo nella popolazione di donne che beve quantità ridotte e occasionali 
di alcol; tale intervento può essere usato anche da personale non medico, pur-
chè le informazioni date alle donne siano chiare e basate su evidenze scientifi-
che83. Inoltre, servono ulteriori studi per determinare se queste indicazioni siano 
generalizzabili a tutte le donne incinta in diversi contesti o se debbano esserci 
interventi specifici per le donne appartenenti a differenti gruppi etnici o socioe-
conomici198. Gli interventi brevi sono più efficaci se coinvolgono anche il par-
tner208. 
 
Secondo Abel66, l’assunto che educazione da sola possa modificare a lungo ter-
mine i comportamenti di consumo di alcol nella popolazione generale e nelle 
donne in gravidanza non trova evidenza empirica. L’inefficacia dei materiale di-
vulgativi (posters, etichette, depliant) non è dovuta al fatto di non essere letti, 
ma al fatto che l’aumento delle informazioni da solo non è sufficiente per la ri-
duzione del consumo. Inoltre, è possibile che l’idea che ogni quantità di alcol 
possa essere nociva al feto possa alimentare sensi di colpa nella madre e a vol-
te possa essere perfino causa di interruzioni volontarie di gravidanza209 210.  
Abel conclude sostenendo che la prevenzione universale può essere utile, ma 
deve essere accompagnata da strategie più pragmatiche che si focalizzino sul 
problema dell’abuso di alcol in gravidanza, associate dall’aumento dei prezzi 
dell’alcol211. Per prevenire la FAS bisogna comprendere il problema e abban-
donare la retorica che la vede una seria minaccia di salute pubblica, in partico-
lare nella società americana63. Secondo questo punto di vista, la FAS non è en-
demica, il bere sociale o moderato non è un rischio e il problema riguarda le 
donne che abusano di alcol, soprattutto se hanno già dato alla luce un figlio con 
FAS.  
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Le donne più a rischio ad avere figli con FAS non sono una semplice variante 
delle donne consumatrici: bisogna conoscere chi sono queste donne e quali 
sono i fattori che le pongono a rischio. 
Non è facile concettualizzare un approccio intergato alla prevenzione del FASD 
in una prospettiva di sanità pubblica. Sono necessari ulteriori sforzi e ricerche 
per valutare queste strategie: anche se si ritiene importante che nel frattempo 
tali approcci continuino ad essere utilizzati16. Astley127 ha evidenziato che la 
prevenzione ha successo se si sviluppa in un continuum di strategie che vanno 
dall’educazione della comunità e il training diretto con le donne ad alto rischio, 
con sistemi di sorveglianza e accurati screening. Possono essere utili anche 
proposte di strategie di cambiamento di stili di vita, quali quelli che prevedono 
situazioni di socilizzazione senz’alcol con il coinvolgimento del partner212. Pro-
babilmente l’approccio di prevenzione universale più efficace è far in modo che  
il FASD diventi un problema sanitario da affrontare nell’ambito della routine me-
dica16. 
Linee guida più recenti in ambito internazionale136 continuano a promuovere un 
approccio integrato alla prevenzione del FASD. Si ritiene che la prevenzione del 
FASD debba coinvolgere le donne in età fertile, le donne forti bevitrici in gravi-
danza, i giovani, l’intera comunità per favorire un salto culturale. Le strategie in-
dividuate sono quelle già nominate che vanno dalle campagne di informazione 
per la comunità ai programmi educativi da realizzare nelle scuole, agli 
screening delle donne in età fertile e informazioni alle donne incinta. Inoltre, for-
nire supporto pre e post natale alle donne incinte con problemi di dipendenza 
da alcol, ridurre le gravidanze non programmate. Infine, viene ritenuto fonda-
mentale ridurre il consumo di alcol tra i giovani, focalizzandosi sui fattori di ri-
schio e promuovendo i fattori protettivi e la resilienza, soprattutto attraverso la 
promozione della salute nelle scuole. Si ribadisce che l’implementazione delle 
strategie di prevenzione richiede lo sviluppo di politiche sanitarie, linee guida, 
procedure, strumenti di valutazione, formazione dei professionisti e di altri attori.  
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Gli attori nella prevenzione del FASD 
Il management del FASD coinvolge soggetti afferenti a differenti realtà e disci-
pline213. Questo diventa ancora più evidente se la prevenzione del FASD ha un 
approccio integrato o “olistico”. 
I professionisti sanitari 
I professionisti sanitari nella prevenzione del FASD hanno un ruolo strategicao 
nell’identificare, raggiungere ed informare le donne dei rischi associati al con-
sumo di alcol in fase prenatale. Medici di medicina generale, ginecologi, pedia-
tri, psichiatri, ostetriche, e in generale tutti coloro che, direttamente o attraverso 
i bambini, possono entrare in contatto con donne in età fertile avrebbero un ruo-
lo nel fornire informazioni sui rischi del consumo in gravidanza e di indirizzarle a 
servizi specializzati214 215 216. Le indicazioni che le donne ricevono dai medici e 
da altri professionisti sanitari sono un importante fattore nel cambiamento di 
consumo217 218. 
 
A livello internazionale, è evidenziata una scarsa conoscenza del FASD da par-
te dei professionisti sanitari219. Alcuni studi hanno messo in evidenza il bisogno 
da parte dei professionisti di implementare la formazione sulla FAS, in quanto 
non si considerano in grado di fare una diagnosi e di usare metodi di screening 
del consumo nelle donne220, di inviare i pazienti con FAS e genitori con proble-
mi di alcol a servizi specialistici221. 
La scarsa conoscenza del FASD e la scarsa attenzione clinica al problema 
possono essere in parte dovuti alla mancanza di consenso sul FASD nella lette-
ratura scientifica83, ed in parte alle opinioni contrastanti sul danno da alcol in 
gravidanza. Molti operatori sanitari non sono convinti che l’astinenza totale sia 
necessaria per una donna incinta222 223. Inoltre, c’è la già citata paura di stigma-
tizzare le donne.  
 
 
C’è consenso in ambito internazionale sulla necessità di aumentare le cono-
scenze e la consapevolezza dei problema da parte di tutti i professionisti sanita-
ri che possono avere un ruolo nella prevenzione e nel trattamento del FASD. La 
prevenzione e lo screening del consumo di alcol in gravidanza, la diagnosi e gli 
interventi adeguati possono essere potenziati attraverso un adeguato training 




Ci sono diversi contesti in cui fare formazione ai professionisti sul FASD56: du-
rante l’università, nei percorsi di studio effettuati dopo la laurea e attraverso 
l’educazione permanente191. 
La formazione dovrebbe includere:  
- i diversi consumi di alcol; 
- il consumo dannoso di alcol, la sua identificazione e modelli di preven-
zione; 
- il rapporto tra alcol e gravidanza, l’impatto del FASD sugli individui e le 
famiglie; 
- lo sceening del consumo di alcol nelle donne in età fertile e durante la 
gravidanza; 
- l’intervento di counselling breve sul consumo di alcol; 
- appropriati protocolli di invio ai servizi per le donne e per i bambini a ri-
schio; 
- la prevenzione del FASD, lo screening, la diagnosi, l’intervento. 
 
Potrebbe essere utile l’istituzione di centri specialistici che possano fornire sup-
porto ai professionisti sanitari131. I programmi di formazione professionale pos-
sono essere molto efficaci per modificare gli attegiamenti dei professionisti sani-
tari. A esempio, un percorso di formazione di due anni rivolto ai ginecologi nella 
zona di Washington ha comportato un aumento della percentuale di operatori 
che chiedevano i consumi di alcol alle pazienti e parlavano della FAS225. 
 
La formazione di differenti figure sanitarie e sociali permette di aumentare la 
conoscenza del FASD Le informazioni fornite a questo target devono essere 
scientificamente accurate e ben organizzate. La formazione sembra risultare 
più efficace quando è veicolata da un collega con la stessa qualifica professio-
nale. È necessario tenere conto anche della disparità di punti di vista nei con-
fronti del problema, ed incoraggiare il dialogo tra le organizzazioni professionali 
e le agenzie di salute pubblica226.  
Gli adolescenti e i giovani 
Le giovani generazioni sono considerate un target importante nella prevenzione 
del FASD. Conoscere le loro opinioni ed atteggiamenti sulla questione è fon-
damentale per avviare strategie di prevenzione mirate in una prospettiva a lun-
go termine 227. 
Durante l’adolescenza ed in età giovanile l’individuo comincia a scegliere auto-
nomamente ed acquisire comportamenti che possono essere utili o dannosi alla 
sua salute. È in questa fase della vita che inizia il consumo di alcol e molte abi-
tudini nei confronti di questa sostanza si definiscono e stabilizzano228 229.  
I giovani, maschi e femmine, devono essere consapevoli degli effetti 
dell’esposizione prenatale all’alcol prima di avere una gravidanze, e quindi van-




In particolare, dovrebbero essere informati sul fatto che alcuni comportamenti di 
consumo, come il “binge drinking”, possono essere dannosi soprattutto nelle 
prime fasi di gravidanza230. I giovani possono essere coinvolti attraverso inter-
venti nelle scuole, con programmi educativi mirati38 136. Gli interventi educativi 
sul FASD nelle scuole possono essere collocati all’interno di programmi più 
ampi di rinforzo sulla salute e sugli stili vita231 232 233.  
La pianificazione della prevenzione del FASD.               
La contestualizzazione nella comunità  
Le persone con FAS hanno caratteristiche simili nei diversi paesi del mondo234. 
Sviluppare e implementare strategie di prevenzione del FASD con approcci a 
più livelli e olistici, tuttavia, richiede una contestualizzazione nel territorio.  
In Canada sono stati usati approcci basati su una prospettiva di empowement 
della comunità194 235. Sebbene siano state programmate specificatamente per 
questi territori, diverse strategie possono essere utilizzate nei piani di preven-
zione in altre realtà territoriali. In particolare: 
- la pianificazione degli interventi deve tenere conto della cultura della co-
munità del territorio interessato; 
- le azioni di comunità hanno più successo se sono costruite sulle risorse 
e sulle caratteristiche peculiari di quella comunità;  
- i programmi territoriali che hanno maggior successo hanno target e stra-
tegie che coinvolgono sia l’individuo sia l’ambiente in cui vive190. 
 
Il processo di pianificazione della prevenzione utilizzato nell’approccio canade-
se identifica 5 fasi: 
- preparazione dell’intervento   
- raccolta di informazioni  
- individuazione degli obiettivi e delle azioni  
- sviluppo e attuazione di iniziative per la comunità 
- valutazione degli interventi. 
 
Le fasi preliminari di preparazione e raccolta di informazioni sono fondamentali 
per definire le strategie di prevenzione. Un passo indispensabile sarebbe stabili-
re la prevalenza del FASD nella comunità, anche se studi epidemiologici con 
questo obiettivo sono complessi e onerosi. A questo, si aggiunge l’importanza 
di approfondire le conoscenze, le opinioni, gli atteggiamenti, i comportamenti 
sul FASD, le prassi già avviate e le risorse del territorio che possono essere uti-
lizzate per la prevenzione. Poiché le misure isolate (come ad esempio la sem-
plice distribuzione di volantini) sembrano essere meno efficaci di quel che si 
creda, è opportuno pianificare accuratamente la prevenzione attraverso un la-





La raccolta di informazioni sulla FAS e sull’uso di alcol nella comunità permette 
una progettazione più puntuale e specifica30. Inoltre, è fondamentale individuare 
quali risorse possono essere utilizzate a livello locale. Non si possono predi-
sporre strategie di intervento finché non si conosce la propria comunità236.  
Nella fase preliminare, la conoscenza della comunità di riferimento non dovreb-
be essere limitata solamente al FASD, ma dovrebbe riguardare anche tutte le 
caratteristiche strutturali della comunità stessa (demografiche, politiche, eco-
nomiche, sociali).  
Inoltre, impostare un piano di prevenzione del FASD richiede di conoscere le 
barriere e le possibili resistenze.Per questo, è necessario sviluppare una visio-
ne comune del problema, che tenga conto anche dei fattori oppositivi e che ga-
rantisca che la questione sia affrontata apertamente e senza condizionamenti, 
ovvero che ci sia un certo consenso. Bisogna individuare e coinvolgere partner 
significativi. Infine, definire le priorità e gli obiettivi della strategia in modo chia-
ro, attraverso l’utilizzo di specifici strumenti di ricerca, quali questionari, intervi-
ste, focus group. Realizzare indagini su specifici gruppi di popolazione, quali gli 
adolescenti e le donne in età fertile, appare particolarmente utile per definire 
programmi educativi e informativi mirati237. 
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La situazione italiana 
In Italia, attualmente, è stato realizzato un unico studio di ampia scala per valu-
tare la prevalenza della FAS e del FASD. Lo studio si è svolto dal 2003 al 2005 
attraverso un piano di collaborazione tra Stati Uniti e Italia con la partecipazione 
di ricercatori statunitensi e italiani238. Secondo gli autori, fino a questo studio 
non ci sono state stime attendibili della prevalenza della FAS, essa è sempre 
stata sottostimanta nelle diagnosi ospedaliere alla nascita. Solo alcuni casi so-
no stati descritti in letteratura, alcuni dei quali in Friuli Venezia Giulia239.  
Gli autori ritengono che sia importante indagare la prevalenza del FASD in Ita-
lia, in quanto è diffuso un consumo giornaliero durante i pasti, che richiede at-
tenzione soprattutto nel caso delle gravidanze non programmate159. Inoltre, il ri-
schio di FAS sembra essere aumentato dalla presenza di idee popolari diffuse 
sui benefici delle bevande alcoliche. Anche per gli autori italiani consumo di al-
col durante la gravidanza è un problema significativo per la salute pubblica240. 
Nonostante il consumo di alcol in Italia sia costantemente aumentato, soprattut-
to tra i giovani241 XI, la conoscenza della FAS e gli effetti di alcol è del tutto as-
sente. 
Lo studio realizzato nel Lazio ha utilizzato modalità di ricerca attiva di casi di 
bambini frequentanti una scuola primaria. Per la diagnosi è stato utilizzato un 
team multidisciplinare. Allo studio hanno partecipato oltre 500 bambini del terri-
torio di due aziende sanitarie locali. Si è rilevata una prevalenza di FAS e FASD 
molto più alta rispetto alle medie internazionali fino a quel momento riportate nel 
mondo occidentale. Per quanto riguarda la FAS, la prevalenza è stata stimata 
tra 3.7 e 7.4 casi su 1000, mentre il FASD tra i 20.3 e i 40.5 su 1000107. I risulta-
ti dello studio hanno fatto supporre che nel mondo occidentale la FAS e il FASD 
siano probabilmente più comuni di quanto sia sempre stato stimato.  
Le implicazioni di questo studio sulle strategie di prevenzione e trattamento del 
FASD sono state evidenziate ampiamente dagli autori e sono di seguito rias-
sunte. 
- Lo studio ha permesso di sollevare l’attenzione sul problema e ha rap-
presentato un grande passo avanti anche per la prevenzione. Infatti, ha 
permesso un aumento della consapevolezza tra le varie figure professio-
nali che hanno partecipato allo studio (insegnanti, medici, psicologi ed al-
tri operatori), nonché tra i servizi, le istituzioni e le famiglie coinvolte e di 
conseguenza nella comunità. 
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- Lo studio ha permesso di aumentare la consapevolezza di insegnanti e 
famiglie intorno ai problemi comportamentali e di apprendimento dei pro-
pri figli, a prescindere che siano legati al FASD.  
 
- La formazione del team di esperti italiani per la diagnosi rappresenta un 
passo in avanti fondamentale per un aumento della consapevolezza del 
problema tra professionisti sanitari e la diffusione delle conoscenze e 
competenze acquisite agli altri colleghi. Tutte le informazioni ottenute 
dallo studio sono state inoltre messe a disposizione dei servizi territoriali 
dell’area coinvolta, potendo essere così usati per aumentare le cono-
scenze e implementare ulteriori progetti sul campo.  
 
Gli autori quindi concludono ribadendo la necessità di continuare nel nostro pa-
ese un’accurata rilevazione della FAS e del FASD e di promuovere un’ampia 
campagna di educazione e sensibilizzazione, con il coinvolgimento dei mass 
media, per la promozione della salute della donna incinta e del nascituro. Pochi 
studi hanno indagato il consumo di alcol in gravidanza in italia242 243, e nessuno, 
fino ad ora, nel Veneto. Tuttavia, secondo stime più recenti dell’Istituto Superio-
re di Sanità, in Italia oltre il 60% delle donne in gravidanza beve bevande alcoli-
cheXII.  
Gli autori sottolineano come nel nostro paese la consapevolezza del FASD 
possa essere aumentata attraverso un accurato assessment del rischio di FAS 
e FASD nel nostro paese, nonché da uno sforzo a livello nazionale per una 
campagna di educazione e informazione per la promozione della salute della 
donna e del futuro nato. Tuttavia, sottolineano ancora gli autori, questo sarebbe 
molto difficile in Italia, dove le le campagne finalizzate alla riduzione dei consu-
mi di alcol trovano forte opposizione nelle lobby di chi trae profitto dallo stesso.  
 
Recentemente sono state promosse alcune campagne e iniziative di sensibiliz-
zazione sui rischi del consumo di alcol in gravidanzaXIII. Altri materiali di comu-
nicazione sul tema sono stati predisposti dall’Istituto Superiore di SanitàXIV. 
Attualmente sono attivi un filone di ricerca relativo ai markers dell’esposizione 
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 http://www.epicentro.iss.it/temi/alcol/adp08_campagne.asp (ultimo accesso: 07-04-2010) 
XIII
 SIGO-ASSOBIRRA 2008. http://www.seaspettiunbambino.it (ultimo accesso 07-04-2010) 
XIV
 Pieghevole “Alcol e gravidanza: sei sicura?” Osservatorio nazionale alcol 
http://www.epicentro.iss.it/alcol/materiali/pieghevoli/pieghevole_gravidanza.pdf (ultimo accesso 
07-04-2010) 
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3. L’Azienda ULSS n. 9 Treviso e le risorse 
professionali coinvolgibili nella prevenzione 
del FASD. Gli studi sugli operatori del 
percorso nascita ed età evolutiva 
In questa sezione sono descritti gli studi rivolti ai professionisti sanitari (profes-
sionisti dei servizi dell’azienda sanitaria e medici medicina generale/pediatri di 
libera scelta convenzionati). Sono riportati in maniera dettagliata i destinatari e 
gli obiettivi, i materiali e metodi, i risultati, la discussione sui dati e le considera-
zioni operative. La presentazione degli studi è preceduta da una descrizione 




L’Az. ULSS n. 9 Treviso. Caratteristiche             
socio-demografiche, mission, obiettivi 
La Regione Veneto è suddivisa in 21 Aziende socio sanitarie locali. La Provin-
cia di Treviso in 3. L’Azienda ULSS 9 “Treviso” è costituita da 37 Comuni, dove, 
al 31/12/2009, risiedevano 414 mila abitanti. A fine 1995 c’erano 350 mila resi-
denti (+18,3%)XV. 
Nell’Azienda ULSS 9 vi sono quattro ospedali per acuti. L’Ospedale pubblico 
del capoluogo di provincia è un Ospedale di riferimento regionale. Vi è un se-
condo ospedale per acuti pubblico nell’area orientale, l’Ospedale di Oderzo. I 
due ospedali costituiscono un unico presidio ospedaliero. Oltre a questi vi sono 
due ospedali privati, complementari, che integrano la rete d’offerta di servizi. Un 
quinto ospedale pubblico, quello di Motta di Livenza, è stato di recente converti-
to in struttura riabilitativa e costituisce una sperimentazione gestionale regiona-
le. 
Nel territorio aziendale vi sono solo due punti nascita, a Treviso ed Oderzo, en-
trambi pubblici. Vi è un terzo punto nascita di rilievo ai confini meridionali del 
territorio, di competenza dell’Azienda ULSS Veneziana, l’Ospedale classificato 
“Villa Salus”. 
L’azienda è organizzata in quattro distretti sociosanitari. Il Distretto del capoluo-
go (n.1, Treviso) ha 105 mila abitanti. Il Distretto sud (n.3, Mogliano Veneto) 
confina con la provincia di Venezia ed ha 99 mila abitanti. Il Distretto nord (n.2, 
Paese-Villorba)124 mila. Il quarto distretto (n.4, Oderzo) ha caratteristiche pe-
culiari che lo differenziano rispetto al resto del territorio. È posizionato geografi-
camente tra il fiume Piave e il Livenza e confina ad est con la Regione Friuli. Ha 
una popolazione di 84 mila abitanti ed un ampio territorio a densità abitativa re-
lativamente bassa. 
 
In appendice (A) sono riportate delle tavole che riassumono alcune caratteristi-
che demografiche dell’azienda sanitaria, d’interesse in ambito pediatrico: 
- la piramide delle età dei residenti al 31/12/2009; 
- il tasso di fecondità aggiornato al 2007; 
- il tasso di natalità aggiornato al 2007; 
- l’andamento del numero di nati residenti nell’Azienda ULSS 9 per struttu-
ra di nascita; 
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- la propensione al parto delle donne residenti nell’Az. ULSS n.9 nell’anno 
2008; 
- lo share dei parti nel presidio ospedaliero dell’Az. ULSS 9 per classe 
d’età delle partorienti nel 2008. 
 
La missione e gli obietti dell’Azienda ULSS n. 9 sono ampiamente descritti nei 
documenti aziendali, di cui si riporta di seguito una breve rassegna. Nell’Atto 
Aziendale dell’Azienda ULSS n. 9 “Treviso” è descritta la missione dell’azienda 
sanitariaXVI. Essa consiste nel “rispondere ai bisogni di salute della comunità, 
erogando prestazioni di assistenza sanitaria, socio-sanitaria e sociale così co-
me definito dalla programmazione regionale, secondo principi di buon anda-
mento dell’amministrazione, e orientando la propria organizzazione alla centrali-
tà della persona, all’unicità dell’Azienda e alla dimensione multiprofessionale 
dell’intervento, in un contesto idoneo a garantire equità nel trattamento e 
nell’accesso ai servizi”.  
La visione sottesa a tale missione è che l’Azienda ULSS 9 “si riconosce quale 
parte del sistema sanitario e sociale della Regione del Veneto, orientato al mi-
glioramento continuo della qualità dell'assistenza e alla risposta ai bisogni com-
plessi ed articolati dei propri cittadini, mantenendo sempre alta l'attenzione sulla 
competenza professionale degli operatori e sull’innovazione tecnologica, ge-
stionale e sulle migliori pratiche cliniche e assistenziali.” “Gli obiettivi 
dell’Azienda, intesi quali risultati concreti e misurabili orientati a realizzare la 
propria missione in un dato arco temporale, sono definiti dalla programmazione 
regionale e dalla programmazione aziendale, sulla base dei riscontri epidemio-
logici e dei bisogni espressi dalla comunità locale”. 
Uno dei “principi che presiedono all'azione gestionale dell’Azienda” è il “coin-
volgimento dei cittadini: nel senso di promuovere la partecipazione alla defini-
zione delle politiche della salute attraverso gli organismi preposti”; “la salute, 
costruiamola insieme” non è un semplice slogan, ma rispecchia la chiara volon-
tà dell’Azienda di coinvolgere i cittadini, le istituzioni, le associazioni e il volonta-
riato in genere, anche nella forma dell’auto mutuo aiuto, nell’affrontare e risolve-
re i problemi della salute e non solo della sanità”. 
Le aree di intervento ad elevata integrazione socio-sanitaria sono:   
- “l’area materno infantile,   
- l’area delle politiche giovanili e comunitarie,  
- l’area delle tossicodipendenze-disagio e devianza,  
- l’area anziani,  
- l’area salute mentale,  
- l’area disabilità”. 
 
La Legge n. 328/00, “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato 
degli interventi e dei servizi sociali” al capo V art. 22 definisce come, “ferme re-
stando le competenze del Sistema Sanitario Nazionale in materia di prevenzio-
ne, cura, riabilitazione ed integrazione socio sanitaria, il sistema integrato degli 
interventi e dei servizi sociali individui alcune priorità che costituiscono il livello 
essenziale delle prestazioni sociali sotto forma di beni e servizi”: (omissis) “mi-
                                            
XVI
 I documenti sono reperibili al sito http://www.ulss.tv.it  (ultimo accesso 09-01-2011) 
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sure per il sostegno alle donne in difficoltà” e “prestazioni integrate di tipo socio 
educativo per contrastare le dipendenze da droghe, alcool, farmaci”.  
La Legge Regionale n. 5/96, “Piano Socio Sanitario della Regione Veneto”, an-
ticipando per taluni aspetti i contenuti normativi espressi dal livello nazionale, ha 
identificato tra le finalità da raggiungere “la promozione e la tutela della salute 
individuale e collettiva, fisica, psichica e sociale dei singoli, delle famiglie, dei 
gruppi e delle comunità, mediante interventi finalizzati alla rimozione delle cau-
se di nocività, di disagio e malattia, potenziando in particolare le attività di pre-
venzione, riabilitazione, reinserimento e garantendo altresì la continuità tera-
peutica ed assistenziale”. È individuato quale ambito prioritario ed “obbligatorio” 
della programmazione locale socio-sanitaria la tutela materno -infantile. 
Il Documento Regionale di programmazione economico finanziaria per l’anno 
2005 (Delib. Consiglio Regionale n. 69/2005) ribadisce come l’attività della Re-
gione Veneto per le Politiche sociali riguardi “principalmente la promozione ed il 
sostegno dello sviluppo della famiglia e dell’età evolutiva, la realizzazione ed il 
potenziamento del sistema integrato dei servizi sociali e socio-sanitari a favore 
delle persone anziane e delle persone disabili, l’attività di prevenzione e cura 
delle dipendenze, l’attenzione alle nuove povertà e alla marginalità, alla promo-
zione e tutela della persona, il sostegno e lo sviluppo di progettualità a favore 
dei giovani, le iniziative di scambio socio-culturale per sviluppare il confronto e 
la collaborazione su specifiche aree di intervento sociale; la collaborazione con 
le associazioni di volontariato, le associazioni di promozione sociale, le coope-
rative sociali, per costruire un moderno sistema di welfare”. 
 
Il Piano Attuativo Locale 2007-2009 dell’Azienda ULSS 9 “Treviso” enuncia i tre 
seguenti principi fondamentali dell’Azienda: “centralità del paziente, unicità 
dell’Azienda, approccio multi professionale”. Il presente PAL riprende con forza 
i tre principi, spostando in particolare l’attenzione dalla centralità del paziente 
alla centralità della persona. Compito dell’Azienda sanitaria locale è, infatti, non 
solo prendersi cura dei soggetti affetti da patologia ma anche impegnarsi per 
mantenere lo stato di salute della popolazione e prevenire la comparsa degli 
stati patologici. In tal senso va ricordato che il ruolo dell’Azienda sanitaria nel 
modificare positivamente i determinanti dello stato di salute della popolazione è 
limitato, in quanto essi sono solo in parte sotto il controllo dell’Azienda sanitaria, 
mentre dipendono anche dal singolo cittadino e dalla società. È quindi fonda-
mentale coordinare l’attività aziendale con quella della società civile e della poli-
tica e soprattutto stabilire un’ ”alleanza per la salute” con il cittadino, coinvol-
gendolo nelle scelte sanitarie e mettendolo nelle condizioni di partecipare re-
sponsabilmente alle scelte che riguardano la sua salute. A tale fine devono es-
sere adeguatamente sviluppati processi di informazione e comunicazione al cit-
tadino, realizzando la possibilità di passare gradualmente dal ”consenso infor-
mato” all’ “empowerment” ed arrivando a sperimentare strumenti di modalità di 
partecipazione dei cittadini sugli indirizzi di politica sanitaria”. Esso cita che gli 
obiettivi di salute indicati nel Piano Sanitario Nazionale, tra cui la salute nelle 
prime fasi di vita, nell’infanzia e nell’adolescenza.  
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Il documento di “Direttive del Direttore Generale per la pianificazione delle attivi-
tà aziendali 2007” prevede tra gli obiettivi strategici “analizzare i bisogni di salu-
te della popolazione: per programmare i servizi con approccio integrato ospeda-
le/territorio in un’ottica di area vasta”. Il documento di “Direttive del Direttore 
Generale per la pianificazione delle attività aziendali 2008” prevede esplicita-
mente la nascita tra le aree di bisogno da analizzare. 
 
Nel PAL 2007-2009 “il fine ultimo della programmazione aziendale è rappresen-
tato dalla transizione dai bisogni di salute della popolazione ai bisogni di salute 
della singola persona, che viene quindi a rappresentare l’elemento centrale del-
la programmazione aziendale. Ogni obiettivo strategico ci aiuta a concorrere al 
soddisfacimento dei bisogni di salute della persona. A tal fine è necessario a-
dottare e tradurre i contenuti degli obiettivi strategici, nei progetti e nelle attività 
quotidiane. Si riportano, di seguito, gli obiettivi strategici con una loro breve de-
scrizione. 
 
- Analizzare i bisogni di salute della popolazione per programmare i servizi 
con approccio integrato ospedale/territorio in un’ottica di area vasta. Par-
tendo dai bisogni di salute, si vanno ad individuare la modalità di rispo-
sta, i processi coinvolti (Prevenzione, Diagnosi, Terapia, Riabilitazione, 
Assistenza Socio-Sanitaria territoriale) e le strutture interessate, in modo 
da garantire che l’approccio sia trasversale e multiprofessionale. Da ulti-
mo verranno elaborati i progetti specifici, che vanno quindi a soddisfare il 
bisogno di partenza. 
- Utilizzare le migliori pratiche cliniche ed assistenziali per garantire 
l’appropriatezza dell’erogazione delle prestazioni e dell’uso delle risorse 
(erogare prestazioni appropriate, in tempi adeguati, nei contesti assi-
stenziali adeguati, a chi ne ha effettivamente bisogno). 
 
 
Se la programmazione secondo un approccio integrato ospedale/territorio in 
un’ottica di area vasta rappresenta il punto di partenza, l’utilizzo delle migliori 
pratiche cliniche ed assistenziali è necessario per garantire l’erogazione di pre-
stazioni appropriate in tempi adeguati a chi ne ha effettivamente bisogno. In 
questo secondo obiettivo strategico si integrano gli aspetti organizzativi con 
quelli clinico/assistenziali”. 
Nel “Piano Attuativo Locale 2010-2012 dell’Azienda ULSS 9 di Treviso” sono 
definite le linee strategiche dell’Azienda e sono declinati i singoli obiettivi opera-
tivi per ogni anno. “Uno degli obiettivi strategici l'Azienda di insegnamento. Met-
tere l'Azienda in condizione di valorizzare le proprie risorse, nell'ambito della 
formazione, della ricerca e dell'innovazione tecnologica. Sviluppare rapporti di 
collaborazione con le Università per lo svolgimento di attività formative nelle di-
scipline mediche, delle professioni sanitarie e di altri corsi di laurea”.
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Gli studi 
Questa fase di ricerca ha coinvolto i professionisti sociosanitari che lavorano 
nelle aree materno-infantile e dell’età evolutiva nel territorio dell’Az. ULSS n. 9 
di Treviso. 
Gli obiettivi si collocano su due livelli: 
- a livello conoscitivo, raccogliere informazioni sulle conoscenze, le opi-
nioni e gli atteggiamenti professionali rispetto al FASD e, più in generale, 
all’uso di alcol in gravidanza e in allattamento; 
- a livello operativo, utilizzare le informazioni raccolte come indicatori per 
la predisposizione di percorsi di formazione professionale nell’ambito del-
la prevenzione.  
Materiali e metodi  
Sono stati realizzati due studi descrittivi osservazionali. I target di studio sono:  
- i professionisti sociosanitari dei servizi ospedalieri e territoriali dell’Az. 
ULSS n. 9 dedicati al percorso nascita ed età evolutiva; 
- i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta convenzionati 
con l’Az. ULSS n. 9. 
Sono stati esclusi i professionisti che lavorano solo privatamente. 
Gli studi sono stati realizzati su popolazione e ciò ha permesso di evitare even-
tuali problematiche statistiche legate al campionamento.  
Questionario 
Lo strumento di indagine è un questionario autocompilato. La predisposizione 







L’analisi qualitativa è consistita in: 
- brainstorming preliminare con il gruppo di referenti aziendali  
- predisposizione di uno schema di colloquio strutturato, costitu-
to da 10 domande aperte, su focus di interesse individuati in 
fase di brainstorming 
- individuazione e reclutamento di un campione di 30 referenti 
significativi, selezionati tra i responsabili dei servizi dedicati al 
percorso nascita ed età evolutiva nell’Az.ULSS n. 9  
- realizzazione di un colloquio individuale con ciascuno dei refe-
renti reclutati, secondo lo schema predisposto  
- analisi delle informazioni raccolte nei colloqui e stesura degli 
item del questionario. 
Alcuni item sono stati tratti da uno studio condotto dal dr. Bruno Sa-
cher, responsabile dell’Unità Operativa di Pediatria dell’Ospedale di 
San Daniele del Friuli (UD).  
 
In totale, il questionario è composto da 44 item, alcuni a domande a-
perte, altre a scelta multipla e scale di valutazione. Questa versione è 
stata utilizzata nello studio sul personale dell’azienda sanitaria, mentre 
la versione per i medici di medicina generale e i pediatri di libera è sta-
ta oggetto di un’ulteriore fase di revisione qualitativa, a cui ha collabo-
rato un rappresentante di ciascuna categoria professionale.  
 
Il questionario è articolato 5 aree di indagine: 
- dati informativi 
- conoscenza ed esperienza della Sindrome Alcolica Fetale e del Disturbo 
dello Spettro Fetale Alcolico 
- opinioni sugli effetti dell’alcol, in gravidanza, in allattamento e in generale 
- osservatorio sul consumo di alcol in gravidanza/allattamento e atteggia-
mento professionale 
- valutazione della ricerca ed interesse per la tematica. 
 
Nei paragrafi seguenti è riportata una descrizione più dettagliata di tali aree. 
 
DATI INFORMATIVI.  
Questa parte raccoglie informazioni di tipo anagrafico, formativo e 
professionale. 
 
CONOSCENZA ED ESPERIENZA DELLA SINDROME ALCOLI-
CA FETALE E DEL DISTURBO DELLO SPETTRO FETALE AL-
COLICO.  
Questa sezione ha l’obiettivo di raccogliere informazioni sulla co-
noscenza e sulle esperienze dirette di FAS e FASD. 
 
OPINIONI SUGLI EFFETTI DELL’ALCOL.  
Questo blocco di domande indaga le opinioni sugli effetti dell’uso 
di alcol in gravidanza, in allattamento e in generale. Si chiede di 
indicare se esistono e quali sono le quantità di alcol che possono 
essere bevute in gravidanza e allattamento senza danni al bambi-
no, il ruolo dell’alcol rispetto ad altri fattori di rischio in gravidanza, 
le opinioni sugli effetti sulla fertilità. A questo, si aggiungono altre 
domande relative ai rischi dell’alcol sulla salute generale di una 





OSSERVATORIO SUL CONSUMO DI ALCOL IN GRAVIDANZA E 
ATTEGGIAMENTO PROFESSIONALE. 
Un gruppo di item indaga la percezione della diffusione del con-
sumo di bevande alcoliche nelle donne. Si chiede di indicare in 
quali categorie di donne, secondo loro, il consumo è più frequente, 
quanto è diffuso in gravidanza/allattamento. Inoltre, si vuole sape-
re se nell’esperienza personale e professionale hanno conosciuto 
donne che hanno abusato di alcol in gravidanza e la percezione 
dei consumi di alcol nel partner. Altri item riguardano le modalità 
con cui gli operatori si occupano della questione nell’attività pro-
fessionale con le donne in gravidanza e allattamento. Le domande 
sono finalizzate ad avere una stima riferita di quanto il problema 
sia riscontrato e in quale misura rispetto ad altri fattori di rischio. 
Oltre a questo, si chiede di indicare se e come affrontano il tema 
alcol con le loro pazienti.  
 
VALUTAZIONE DELLA RICERCA E INTERESSE PER LA TEMA-
TICA.  
Gli ultimi quesiti del questionario hanno una funzione valutativa 
della ricerca. Si chiede di indicare l’opinione sull’utilità della ricerca 
e l’interesse per un approfondimento dell’argomento. Si chiede di 
indicare per chi, secondo loro, la ricerca può essere maggiormente 
utile. Queste domande hanno la funzione di rilevare se c’è un con-
senso di base alla predisposizione di azioni formative.  
Reclutamento dei destinatari e somministrazione 
La somministrazione del questionario è avvenuta con modalità differenti a se-
conda del target.  
 
Il questionario per i professionisti dei servizi dell’Az. ULSS n. 9 è stato predi-
sposto in forma cartaceaXVII. La somministrazione è avvenuta tra marzo e luglio 
2009.  
 
Nello studio sono state incluse tutte le figure professionali di tipo 
sanitario e sociosanitario, per un totale di circa 380 professionisti. È 
stato escluso il personale amministrativo. In ciascun servizio è sta-
to individuato un referente per categoria professionale incaricato di 
consegnare e raccogliere i questionari tra i colleghi. Per garantire 
l’anonimato, i questionari sono stati consegnati con una busta in cui 
inserire in questionario compilato. 
Prima della somministrazione, è stata effettuata la mappatura delle 
strutture dei percorsi nascita ed età evolutiva dell’azienda sanitaria 
e sono stati contattati i diversi responsabili, con i quali sono state 
concordate le modalità di somministrazione.  
                                            
XVII
 La versione cartacea del questionario è in appendice (B) 
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Il questionario è stato somministrato ai professionisti dei seguenti servizi: nei 
due ospedali, le Unita Operative di Ginecologia e Ostetricia, Pediatria, Patologia 
Neonatale, Neuropsichiatria Infantile. Nei quattro distretti, il Consultorio Familia-




Il questionario per i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta con-
venzionati è stato somministrato tramite il sistema informatico “Survey Mon-
key”XVIII. La somministrazione è avvenuta tra il mese di gennaio e il mese di 
maggio 2010. 
 
“Survey Monkey” è un sistema web-based che permette la compilazio-
ne on line del questionario, tramite l’accesso ad un link inviato al pro-
prio indirizzo di posta elettronica. I destinatari sono stati individuati 
grazie agli elenchi forniti dall’azienda sanitaria. Attraverso tali elenchi è 
stato possibile recuperare tutti gli indirizzi di posta elettronica. La popo-
lazione è costituita da 271 medici di medicina generale e 50 pediatri di 
libera scelta convenzionati. Sono stati contattati i rappresentanti delle 
due professioni, che hanno dato la disponibilità a supportare e pro-
muovere lo studio tra i colleghi.  
L’invio del questionario è stato preceduto da una comunicazione di 
presentazione della ricerca e di richiesta di collaborazione. 
 
Data management e analisi dei datiXIX  
Il data entry è stato effettuato con il software EpiData, versione 3.1. o gestito da 
SurveyMonkey. Per l’analisi statistica sono stati utilizzati SPSS per Windows 
versione 13.0 e WinPEPI versione 9.4. L’analisi è stata articolata in due fasi: 
un’analisi di frequenza descrittiva ed una analitica. E’ stata fatta un’analisi di 
associazione stratificata tra le variabili in base ad una serie d’ipotesi e sono sta-
te fatti alcuni modelli di regressione logistica. La forza delle associazioni fra due 
variabili è stata stimata con l’Odds Ratio (OR), mentre quando una delle due 
variabili poteva assumere più valori crescenti è stato utilizzato il Generalized 
                                            
XVIII
 http://www.surveymonkey.com  
XIX
 Per l’analisi statistica mi sono avvalsa della consulenza del sevizio di Satatistica ed Epide-
miologia dell’Az.ULSS 9 
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Odds Ratio (GOR). Allo scopo di verificare un’associazione tra due variabili con 
valori crescenti è stato utilizzato il coefficiente di correlazione per ranghi di Spe-
arman (rho). La correlazione tra variabili nominali è stata stimata con la V di 
Cramér.  
 
I risultati dei due studi sono descritti separatamente di seguito. 
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Risultati.                                                                 
Professionisti sociosanitari dei percorsi nascita           
ed età evolutiva dipendenti dell’Az. ULSS n. 9 
Parte descrittiva  
Sono stati compilati 302 questionari su una popolazione stimata di 380 profes-
sionisti. Il tasso di risposta è del 79%.  
Dati informativi 
La quasi totalità di coloro che hanno compilato il questionario è di sesso femmi-
nile (89%, 269 a fronte di 30 maschi). L’età è compresa tra i 23 e i 63 anni, con 
una media di 43 anni (mean 43,06 std. dev. 9,155, n 282). La metà dichiara di 
essere in possesso di un titolo di studio universitario (Tab. 3-1). 
Tabella 3-1. Titolo di studio 
TITOLO N % 
licenza elementare o media inferiore 39 12,9 
diploma di scuola superiore 94 31,1 
titolo universitario 146 48,3 
non risponde 23 7,6 
totale 302 100,0 
 
 
Diverse categorie professionali hanno partecipato allo studio. I più numerosi 
sono gli infermieri (35% del totale), seguiti dai medici (23%) e dalle ostetriche/i 
(20%). Tutte le figure professionali coinvolte sono elencate nelle tabelle se-
guenti (Tab. 3-2, Tab. 3-3).  
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Tabella 3-2. Professione 
PROFESSIONE N % 
infermiere 107 35,4 
medico 69 22,8 
ostetrica/o 61 20,2 
altra professione 31 10,3 
operatore sociosanitario  28 9,3 
assistente sanitario 3 1,0 
non risponde 3 1,0 
totale 302 100,0 
Tabella 3-3. Altra professione 
PROFESSIONE N % 
psicologo 8 2,6 
assistente sociale 5 1,7 
logopedista 5 1,7 
ausiliario 1 0,3 
coordinatore infermieristico 1 0,3 
fisioterapista 1 0,3 
psicologo psicomotricista 1 0,3 
psicomotricista 1 0,3 
puericultrice 1 0,3 
terapista della neuropsicomotricità dell'età evolutiva 1 0,3 
  277 91,7 
totale 302 100,0 
 
 
Dei 69 medici, 30 sono pediatri, 27 ginecologi (27), 6 neuropsichiatri infantili e 6 
possiedono altre specializzazioni. Sono medici la quasi totalità dei maschi (26 
su 30). Sono inclusi nella categoria “altre professioni” i professionisti dei servizi 
dell’età evolutiva, quali psicologi, logopedisti, assistenti sociali.  
Il 93% dei professionisti (280) lavora nell’Az. ULSS n. 9 con un contratto dipen-
dente, i rimanenti hanno altri tipi di rapporti di lavoro (liberi professionisti in con-
venzione e specializzandi). 
Tre quarti dei professionisti lavorano in ospedale, un quarto nei distretti socio-
sanitari del territorio. Il 2% lavora in più sedi. La metà del campione lavora 
all’ospedale di Treviso (Tab. 3-4). In media, occupano l’attuale posizione di la-
voro da circa 14 anni (mean 13,82, std. dev. 9,808, n 266), e lavorano nel setto-
re da quasi 18 anni (mean 17,56, std. dev. 9,722, n 177). 
Tabella 3-4. Sede di lavoro 
SEDE N % 
ospedale Treviso 154 51,0 
ospedale Oderzo 72 23,8 
distretto sociosanitario n.1 Treviso 17 5,6 
distretto sociosanitario n.2 Paese-Villorba 19 6,3 
distretto sociosanitario n.3 Mogliano Veneto 16 5,3 
distretto sociosanitario n.4 Oderzo 19 6,3 
altro (più sedi) 5 1,7 
totale 302 100,0 
 60 
FAS e FASD: conoscenza ed esperienza 
Il 65% dei professionisti (196), dichiara di conoscere la FAS. Il 34% (103) riferi-
sce di non conoscerla. È più conosciuta tra coloro che hanno un titolo universi-
tario (84%), meno da chi ha un titolo di studio inferiore (Tab. 3-5). 
Tabella 3-5. Conoscenza dichiarata della FAS per titolo di studio 
 sì no non risponde totale 
TITOLO N % N % N % N % 
titolo universitario 122 83,6 23 15,8 1 0,7 146 100,0 
diploma di scuola superiore 47 50,0 46 48,9 1 1,1 94 100,0 
licenza elementare o media inferiore 14 35,9 24 61,5 1 2,6 39 100,0 
non risponde 13 56,5 10 43,5 0 0,0 23 100,0 
totale 196 64,9 103 34,1 3 1,0 302 100,0 
 
 
Il numero di professionisti che dichiara di conoscere la FAS per categoria pro-
fessionale è riportato nella tabella seguente(Tab. 3-6). Affermano di conoscerla 
quasi tutti i medici, la maggioranza delle altre professioni e delle ostetriche/i, la 
metà degli infermieri e meno di un terzo degli operatori sociosanitari. I 4 medici 
che dichiarano di non conoscerla sono ginecologi.  
Tabella 3-6. Conoscenza dichiarata della FAS per professione 
 sì no non risponde totale 
 PROFESSIONE N % N % N % N % 
medico specializzazione pediatria 30 100,0 0 0,0 0 0,0 30 100,0 
medico altra specializzazione 12 100,0 0 0,0 0 0,0 12 100,0 
medico specializzazione ginecologia 23 85,2 4 14,8 0 0,0 27 100,0 
altra professione 24 77,4 7 22,6 0 0,0 31 100,0 
ostetrica/o 44 72,1 16 26,2 1 1,6 61 100,0 
assistente sanitario 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100,0 
infermiere 51 47,7 55 51,4 1 0,9 107 100,0 
operatore sociosanitario (OSS) 8 28,6 19 67,9 1 3,6 28 100,0 
non risponde 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100,0 
totale 196 64,9 103 34,1 3 1,0 302 100,0 
 
 
La FAS è conosciuta più dai professionisti dei distretti (84%, 61 su 73) che tra 
gli ospedalieri (59%, 135 su 229). 
 
Il 28% (86) riferisce di aver visto persone con FAS/FASD. È capitato più fre-
quentemente ai pediatri (87%), e ai medici con altre specialità (75%). Ne hanno 
visti anche la metà delle altre professioni (52%), meno le ostetriche (23%), i gi-
necologi, 15%, gli infermieri, 13%, fino ad un unico caso tra gli operatori socio-
sanitari (Tab. 3-7).  
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Tabella 3-7. Esperienza diretta di casi di FAS/FASD per professione 
 sì no non risponde totale 
PROFESSIONE N % N % N % N % 
medico specializzazione pediatria 26 86,7 4 13,3 0 0,0 30 100,0 
medico altra specializzazione 9 75,0 3 25,0 0 0,0 12 100,0 
altra professione 16 51,6 15 48,4 0 0,0 31 100,0 
assistente sanitario 1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 100,0 
ostetrica/o 14 23,0 45 73,8 2 3,3 61 100,0 
medico specializzazione ginecologia 4 14,8 23 85,2 0 0,0 27 100,0 
infermiere 14 13,1 91 85,0 2 1,9 107 100,0 
operatore sociosanitario 1 3,6 26 92,9 1 3,6 28 100,0 
non risponde 1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 100,0 
totale 86 28,5 211 69,9 5 1,7 302 100,0 
 
 
Si vedono più frequentemente casi di FASD nei distretti che in ospedale. Infatti, 
il 51% dei professionisti del territorio dichiara di aver visto casi di FASD (37 su 
73) a fronte di un 22% dei colleghi in reparto (49 su 229).  
 
Distinguendo per professione, nei distretti la percentuale dei medici 
che dichiarano di aver visto persone con FASD è dell’80% (12 su 15) 
contro il 50% degli ospedalieri (27 su 54), mentre le ostetriche/i sono il 
30% (7 su 23) rispetto al 18% (7 su 38).  
 
76 professionisti hanno indicato il numero di persone con FASD che hanno in-
contrato nella loro esperienza. 11 professionisti dichiarano di aver visto almeno 
una decina di casi: 6 medici (di cui 3 pediatri e 2 neuropsichiatri infantili), 2 oste-
triche/i, 2 infermieri e 1 psicologo. 6 di questi professionisti lavorano 
all’ospedale di Treviso, 5 nei distretti. 
Opinioni sugli effetti dell’alcol in gravidanza, in allattamento e in generale 
Tutti i professionisti, tranne un caso, ritengono che l’alcol assunto da una donna 
incinta e in allattamento possa avere effetti sulla salute del feto e del bambino. 
L’alcol è considerato mediamente il più dannoso di altri fattori di rischio in gravi-
danza, quali il toxoplasma, l’HCV, il fumo e l’alimentazione scorretta (Tab. 3-8). 
Tabella 3-8. Fattori ritenuti dannosi in gravidanza 
RANGO TIPO N Mean Std. Deviation 
1° alcol 282 2,04 0,941 
2° toxoplasma 285 2,16 1,258 
3° fumo 284 2,77 1,027 
4° HCV 282 3,48 1,263 
5° alimentazione scorretta 285 4,49 0,862 
 
 62 
Secondo il 38% (116) dei professionisti, è possibile bere una certa quantità di 
alcol in gravidanza senza danni al feto, e per il 35% (107) esiste una quantità di 
alcol sicura anche in allattamento (Tab. 3-9, Tab. 3-10).  
 
L’opinione che ci sia una quantità sicura in gravidanza è più diffusa tra 
i medici (46%) e tra gli operatori sociosanitari (46%). I medici sono an-
che i professionisti che maggiormente pensano ci sia una quantità si-
cura anche in allattamento (49%). 
Tabella 3-9. Opinioni sull’esistenza di una quantità di alcol sicura in gravidanza per pro-
fessione 
 sì no non risponde totale 
PROFESSIONE N % N % N % N % 
medico 32 46,4 35 50,7 2 2,9 69 100,0 
ostetrica/o 23 37,7 37 60,7 1 1,6 61 100,0 
infermiere 37 34,6 69 64,5 1 0,9 107 100,0 
assistente sanitario  1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 100,0 
operatore socio-sanitario 13 46,4 14 50,0 1 3,6 28 100,0 
altra professione 8 25,8 21 67,7 2 6,5 31 100,0 
non indicato 2 66,7 0 0,0 1 33,3 3 100,0 
totale 116 38,4 178 58,9 8 2,6 302 100,0 
Tabella 3-10. Opinioni sull’esistenza di una quantità di alcol sicura in allattamento per 
professione 
  sì no non risponde totale 
PROFESSIONE N % N % N % N % 
medico 34 49,3 34 49,3 1 1,4 69 100,0 
ostetrica/o 23 37,7 36 59,0 2 3,3 61 100,0 
assistente sanitario 1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 100,0 
infermiere 35 32,7 69 64,5 3 2,8 107 100,0 
operatore socio-sanitario 7 25,0 18 64,3 3 10,7 28 100,0 
altra professione 5 16,1 23 74,2 3 9,7 31 100,0 
non risponde 2 66,7 0 0,0 1 33,3 3 100,0 
totale 107 35,4 182 60,3 13 4,3 302 100,0 
 
Secondo 18 professionisti c’è una quantità senza rischi in gravidanza e 
non in allattamento, 11 ritengono che si possa bere in allattamento ma 
non in gravidanza. 
 
 
Entrando nel dettaglio delle quantità considerate sicure, un quarto dei profes-
sionisti (25%, 77) afferma che si possa bere quotidianamente almeno mezza 
Unità Alcolica (U.A.) in gravidanza e poco più di un quinto (22%, 67 professioni-
sti) ritiene che la stessa quantità possa essere bevuta in allattamento. 
Per quanto riguarda gli effetti dell’alcol sulla salute in generale, per il 79% degli 
intervistati (240) si può bere alcol senza danni, ma solo per il 3% (9) le quantità 
sicure sono superiori alle 2 Unità Alcoliche giornaliere. Le quantità definite sicu-
re in gravidanza, allattamento e in generale sono riportate nella tabella seguen-
te (Tab. 3-11). 
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Tabella 3-11. Quantità di alcol ritenute sicure per la salute 
 gravidanza allattamento generale 
QUANTITÀ N % N % N % 
più di 2 UA al giorno 3 1,0 3 1,0 9 3,0 
2 UA al giorno 24 7,9 16 5,3 93 30,8 
1 UA al giorno 37 12,3 41 13,6 84 27,8 
1/2 UA al giorno 14 4,6 7 2,3 8 2,6 
occasionalmente (non ogni  giorno) 20 6,6 20 6,6 10 3,3 
quantità moderate non specificate 8 2,6 8 2,6 7 2,3 
dipende (dal sesso, dalla persona ecc.) 0 0,0 0 0,0 8 2,6 
non so, nullo  4 1,3 4 1,3 6 2,0 
non rispondenti 192 63,6 203 67,2 77 25,5 
totale 302 100,0 302 100,0 302 100,0 
 
Secondo il 53% (159) il consumo da parte di una persona di più di 2 
Unità Alcoliche al giorno può essere già ritenuto abuso, mentre per il 
32%, (98) l’abuso di alcol è bere più di 5/6 unità al giorno e per il 12% 
(36) è il bere più di quel che si possa tollerareXX.  
 
Per tre quarti dei professionisti (76%, 229), l’assunzione di bevande alcoliche 
può avere effetti sulla fertilità.  
I consumi alcolici in gravidanza e allattamento: osservatorio del fenomeno 
e prassi professionale 
La percezione dei consumi alcolici nelle donne del territorio dell’Az. ULSS n. 9 
Secondo la maggior parte dei professionisti, le donne in gravidanza e allatta-
mento del territorio non bevono bevande alcoliche. Oltre tre quarti (77%, 234), 
infatti, affermano che l’uso di alcol non sia per niente o sia al massimo poco 
presente in queste fasi della vita. Sia la gravidanza sia l’allattamento sono con-
siderate mediamente le situazioni in cui è meno probabile che una donna beva 
alcol. Il consumo di bevande alcoliche è ritenuto più frequente tra le adolescenti 
(Tab. 3-12). 
                                            
XX
 L’opinione che l’abuso sia legato a quanto si riesce a tollerare, insieme ad altre definizioni, è 
espressa da un ulteriore 18% di professionisti (54), mentre per il 15% (45) abuso è anche il be-
re alcol fuori pasto e per l’8% (23) il bere nei fine settimana. Solo due professionisti affermano 
che l’abuso sia solamente bere fuori pasto 
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Tabella 3-12. Opinioni sulla diffusione del consumo di alcol nelle donne del territorio del-
l'Az. ULSS n. 9 
RANGO TIPO N Mean Std. Dev. 
1° minorenni non gravide 272 1,86 0,889 
2° fertili non gravide 269 1,90 0,823 
3° menopausa 265 2,36 0,999 
4° gravide 252 4,41 0,628 





A conferma di questa opinione, l’alcol è il problema che si incontra mediamente 
meno nell’attività professionale con le donne in gravidanza e allattamento: solo 
in 2 casi è la questione riscontrata più frequentemente (Tab. 3-13).  
Tabella 3-13. Problemi riscontrati nella propria esperienza professionale con le donne in 
gravidanza e/o allattamento 
RANGO TIPO Mean N Std. Dev. 
1° fumo 1,94 261 1,056 
2° alimentazione scorretta 2,50 253 1,350 
3° HCV 3,06 250 1,285 
4° toxoplasma 3,18 250 1,337 




Nell’esperienza professionale, un quarto dei professionisti afferma di aver visto 
almeno qualche volta donne abusatrici di alcol in gravidanza e/o in allattamento, 
e un quinto in ambito personale (Tab. 3-14). Il 43% dei professionisti (130), rie-
sce anche a farsi un’idea, almeno qualche volta, dei consumi alcolici del par-
tner. 
Tabella 3-14. Donne abusatrici di alcol in gravidanza/allattamento viste 
 
esperienza professionale esperienza personale 
  N % N % 
mai 113 37,4 135 44,7 
raramente 112 37,1 98 32,5 
qualche volta 72 23,8 56 18,5 
spesso 3 1,0 3 1,0 
non risponde 2 0,7 10 3,3 
totale 302 100 302 100 
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Le informazioni sull’uso di alcol in gravidanza e allattamento: contesti, 
frequenza, tipologie  
Il 38% dei professionisti (115), dichiara di affrontare la questione dell’uso di al-
col con le donne in generale. Il 33% (100), se ne occupa almeno ogni tanto con 
le donne in allattamento e il 29% con le donne in gravidanza (88). Il 27% anche 
con le minorenni (83), il 26% con le donne in età fertile non incinte (77) e il 24% 
con le donne in menopausa (72). 
I professionisti che riferiscono di dare informazioni sull’alcol alle donne in gravi-
danza e allattamento sono due terzi del totale (65%, 195). 
 
Tutti i ginecologi parlano di alcol ad almeno qualcuna delle donne vi-
ste, il 79% delle ostetriche (48), il 67% degli altri medici (8), il 63% dei 
pediatri (19). Gli infermieri che danno informazioni alle donne  sono il 
38% (41), le altre figure professionali il 29% (9) e gli operatori sociosa-
nitari il 18% (5). Ne parlano però alla netta maggioranza delle donne 
solo il 37% dei pediatri (11), il 33% dei ginecologi (9), il 16% delle oste-
triche (10). Nei distretti i professionisti che parlano di alcol alle donne 
incinte o in allattamento sono il 63% (46 su 73), meno in ospedale, il 
49% (113 su 229). 
 
La maggior parte parla dell’alcol in ambulatorio durante le visite (68). Seguono il 
reparto/nido dell’ospedale (46) e i corsi pre-parto (39). 11 professionisti danno 
informazioni in sede di dimissione post-parto, 28 nei contatti dopo il parto.  
 
55 operatori danno le informazioni alle donne sempre per primi, 20 ne 
parlano quando ricevono la richiesta dalle donne, in 98 casi dipende 
dalla situazione.  
I professionisti si occupano in maniera più di fumo che di alcol, infatti, 
95 professionisti dichiarano di parlare più del fumo, 91 parlano di alcol 
e fumo in ugual misura e solo 9 più dell’alcol. 
 
Le informazioni date alle donne sono eterogenee. Si parla di alcol sia 
nell’ambito di un discorso generale sull’alimentazione (40%), sia quando si af-
fronta il tema del fumo di tabacco e del consumo di droghe (19%). Il 9% ne par-
la solo se ha il sospetto di abuso. Per quanto riguarda i temi affrontati, il 31% 
cerca di sfatare alcuni luoghi comuni sull’alcol. Il 21% dà informazioni sui danni 
al feto e al neonato, il 16% suggerisce di fare più attenzione al consumo di be-
vande alcoliche in allattamento. Relativamente alle quantità consigliate, il 18% 
dice che è meglio evitare di bere, al massimo un bicchiere occasionalmente e il 
12% suggerisce di evitare completamente le bevande alcoliche. Il 7% da infor-
mazioni generali sulle quantità che una donna può bere senza rischi, e il 5% af-
ferma che una certa quantità al giorno, come un bicchiere di vino o birra a pa-
sto, non fa male. Un professionista scrive che si può bere fino a mezzo litro al 
giorno (Tab. 3-15). 
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Tabella 3-15. Informazioni date alle donne in gravidanza e allattamento 
INFORMAZIONI (CONTESTI E TIPOLOGIE) N % 
ne parlo nell'ambito di un discorso generale sull'alimentazione 122 40,4 
cerco di sfatare alcuni luoghi comuni sull'alcol (es. la birra fa latte) 95 31,5 
do informazioni sui danni al feto ed al neonato 63 20,9 
ne parlo quando affronto il tema del fumo di tabacco e/o del consumo di droghe 58 19,2 
dico che è meglio evitare di bere, al massimo un bicchiere di vino o un aperitivo ogni tanto 53 17,5 
in allattamento suggerisco di fare più attenzione al consumo di bevande alcoliche 48 15,9 
dico di evitare assolutamente di bere bevande alcoliche 35 11,6 
ne parlo solo se ho il sospetto che la donna abbia problemi di abuso 26 8,6 
do informazioni sui danni al feto ed al neonato 21 7,0 
dico che 1 bicchiere di vino o birra a pasto non fa male 16 5,3 
consiglio di bere vino o birra e di evitare i superalcolici 2 0,7 
dico che si può bere fino a mezzo litro di vino al giorno 1 0,3 
 
 
Considerando ogni categoria professionale, le informazioni sui danni al 
feto ed al neonato sono date più dalle ostetriche/i (41%, 25 su 61) che 
dai medici (29%, 20 su 69). Sono le ostetriche/i a suggerire maggior-
mente alle donne di evitare assolutamente l’alcol (26%, 16 su 61, con-
tro il 12% dei medici, 8 su 69, e l’8% degli infermieri, 9 su 107). Non 
c’è invece particolare differenza tra medici, ostetriche/i e infermieri per 
quanto riguarda la percentuale di coloro che suggeriscono di bere un 
bicchiere di vino a pasto: sono infatti il 7% del totale nei primi due casi 
(5 su 69 e 4 su 61), il 6% nel terzo (6 su 107).  
Valutazione della ricerca e interesse per la tematica 
La maggioranza dei professionisti (86%), ritiene nel complesso utile una ricerca 
sui consumi di bevande alcoliche delle donne in gravidanza e allattamento 
nell’AULSS 9. Per l’85% è utile anche un approfondimento sulla questione 
dell’uso di alcol in gravidanza e allattamento (Tab. 3-16). 
Tabella 3-16. Opinioni sull’utilità della ricerca e di un approfondimento dell’argomento 
  
utilità della ricerca utilità di un approfondimento 
  N % N % 
per niente 0 0,0 2 0,7 
poco 34 11,3 30 9,9 
abbastanza 145 48,0 129 42,7 
molto 111 36,8 130 43,0 
non risponde 12 4,0 11 3,6 
totale 302 100,0 302 100,0 
 
La convinzione che un approfondimento sul tema sia poco utile è più 
diffusa tra le ostetriche/i (18%, 11 su 61) e tra gli operatori sociosanita-
ri (18%, 5 su 28). L’opinione che sia molto utile è più frequente tra gli 
infermieri (44%, 47 su 107) e tra i medici (39%, 27 su 69). 
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Secondo il 22% dei professionisti la ricerca può essere utile per i minorenni (65) 
e gli operatori sanitari (64), poi per le donne in età fertile (17%, 51), per le don-
ne in gravidanza e allattamento (14%, 42), per tutti (9%, 26), per neonati e 
bambini (3%, 9), per i maschi (1%, 4). E, secondo alcuni, anche per le donne in 
menopausa (9%, 26). 
Parte analitica  
I dati sono stati oggetto di approfondimenti secondo ipotesi diversificate. Le as-
sociazioni tra le diverse variabili di studio sono state analizzate con l’obiettivo di 
raccogliere indicazioni utili per la predisposizione di percorsi di formazione pro-
fessionale.  
I risultati dell’analisi sono descritti nei paragrafi seguenti. Sono state individuate 
delle associazioni tra caratteristiche personali, conoscenze, opinioni e atteg-
giamento professionale con le donne. 
 
1) Le opinioni sui consumi di alcol in gravidanza sono associate al tipo di infor-
mazioni date alle donne. Essere convinti che l’alcol nuocia al feto e al bambino 
a prescindere dalla quantità significa orientare all’astensione totale. I professio-
nisti che pensano non ci sia una quantità di alcol sicura in gravidanza hanno ol-
tre quattro volte la probabilità di dire di evitare assolutamente bevande alcoliche 
rispetto agli altri (OR 4,30, reciproco OR 0,23 IC 95% 0,07-0,67). Invece, esse-
re convinti che una donna incinta non possa bere non è associato al suggerire 
l’astensione non categorica, cioè permettere qualche bicchiere ogni tanto 
(OR1,55; reciproco 0,65 IC95% 0,25-1,64). 
Dall’altro lato, pensare che ci siano delle quantità sicure fa aumentare la proba-
bilità che si diano informazioni orientate al consumo. La probabilità di parlare a 
una donna in gravidanza o allattamento delle quantità che può bere senza rischi 
(OR 5,04 - IC95% 1,70-15,16) o di dirle che un bicchiere a pasto non fa male 
(OR 4,48 IC95% 1,40-14,58) è molto più alta tra chi pensa che ci sia una quan-
tità sicura. 
Considerare l’alcol dannoso o meno per il feto e il neonato è associato 
all’opinione generale sugli effetti per la salute di una persona (Cramer's V 
0,348, p 0,000). Chi ritiene l’alcol un rischio nell’adulto pensa che questo valga 
anche per il feto: quelli che considerano abuso di alcol un consumo superiore 
alle 2 Unità Alcoliche giornaliere hanno il 59% di probabilità in più di dare mag-
gior importanza all’alcol tra i fattori di rischio per il feto (GOR 1,591 IC95% 
1,035-2,448) 
Tuttavia, questa associazione non è scontata né univoca: ad esempio, chi con-
sidera abuso un consumo superiore a 2 Unità Alcoliche al giorno non è detto 
che sia convinto che non ci sia un consumo sicuro per il feto; infatti non ha una 
probabilità significativamente maggiore di pensare che non c’è una quantità mi-
nima sicura in gravidanza (O.R. 1,35 IC95% 0,82-2,24), né di dire alle donne in 
allattamento o in gravidanza di evitare assolutamente o il più possibile di bere 
bevande alcoliche (Fisher's p 0,296). 
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2) Sapere cos’è la FAS è utile per informare correttamente le donne: chi dice di 
conoscerla ha l’88% di probabilità in più di dire alle donne in allattamento o in 
gravidanza di evitare o evitare il più possibile l’alcol (OR 1,88 IC95% 1,03-3,52). 
In particolare, chi dice di conoscere la FAS ha oltre tre volte la probabilità di dire 
alle donne d’evitare assolutamente le bevande alcoliche rispetto agli altri (OR 
3,64 IC95% 1,36-10,13). Sapere cos’è la FAS è utile anche per essere più at-
tenti al problema dell’abuso di alcol in gravidanza: c’è associazione positiva tra 
il conoscere la FAS e il sospettare donne abusatrici in gravidanza e allattamen-
to (Kendall's tau-b 0,211, p 0,000). Invece, la conoscenza dichiarata della FAS 
non è associata all’opinione che non ci sia una quantità sicura di alcol in gravi-
danza (OR 1,56 IC95% 0,93-2,62); anche se coloro che ritengono che una 
donna incinta possa bere almeno mezza Unità Alcolica al giorno hanno il 50% 
in meno di probabilità di conoscere la FAS rispetto agli altri (OR 0,50 IC95% 
0.28-0.89). Il fatto di suggerire di non bere in gravidanza non è significativamen-
te associato nemmeno all’avere visto neonati con FASD (p 0, 473, OR 1,33, 
IC95% 0,56-3,12). 
 
3) La convinzione che ci sia una quantità sicura di alcol in gravidanza non è as-
sociata alle caratteristiche personali dei professionisti, quali il sesso (p 0,971), 
l’età (p 0,713), il titolo di studio (p 0,506).  
La conoscenza della FAS non è associata al sesso (p 0,054) e all’età (F 1,191, 
p 0,276); è invece associata al titolo di studio (Cramer's V 0,280, p 0,000), alla 
professione (Cramer's V 0,442, p 0,000) e alla sede di lavoro (Cramer's V 
0,290, p 0,005). 
Anche l’aver visto persone con FASD è associato alla professione (Cramer's V 
0,430, p 0,000) e alla sede di lavoro (Cramer's V 0,355, p 0,000). Nell’aver visto 
o meno casi di FASD gioca un ruolo anche l’età (Kendall's tau-b 0,184 p 0,000): 
chi ne ha visti ha un’età media significativamente più elevata degli altri (Tab. 3-
17). 
Tabella 3-17. Età media dei professionisti che hanno e non hanno visto casi di FASD 
HA VISTO CASI DI FAS/FASD? Mean N Std. Deviation 
 40,50 4 10,247 
no 41,77 197 8,890 
sì 46,46 76 8,849 
totale 43,04 277 9,111 
 
C’è associazione significativa tra la professione e la frequenza con cui si danno 
informazioni alle donne (Cramer's V 0,267, p 0,000). E anche tra la sede di la-
voro e al numero di donne in gravidanza a cui si danno informazioni (Cramer’s 
V 0,238, p 0,001). 
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Risultati.                                                                                      
Medici di medicina generale e pediatri di libera scelta 
Parte descrittiva  
Il questionario è stato inviato a 321 medici convenzionati, di cui 271 medici di 
medicina generale e 50 pediatri di libera scelta. In tutto, sono stati compilati 135 
questionari. Il 75% (101) da medici di medicina generale, il 25% (34) da pediatri 
di libera scelta. Il tasso di risposta è del 37% tra i medici di medicina generale e 
del 68% tra i pediatri di libera scelta.  
Dati informativi 
Il 65% dei professionisti è di sesso maschile. I maschi sono la netta maggioran-
za nei medici di medicina generale (76%, 77 su 101), mentre tra i pediatri sono 
più numerose le donne (68%, 23 su 34). 
I rispondenti lavorano in tutti i quattro distretti dell’Az. ULSS n. 9.  
 
41 nel territorio del distretto n.1, 41 nel n.2, 29 nel n.3 e 24 nel n.4. 
L’anzianità di servizio media è di 21 anni (mean 21,16, std. dev. 7,744) 
con un minimo di meno di 1 anno e un massimo di 37 anni. 
FAS e FASD: conoscenza ed esperienza 
Il 52% dei professionisti afferma di conoscere la FAS, il 71% dei pediatri 
di libera scelta (PLS) e il 45% dei medici di medicina generale (MMG). Il 
31% dei medici di medicina generale e il 15% dei pediatri dichiara di non 
conoscerla (Tab. 3-18). 
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Tabella 3-18. Conoscenza dichiarata della FAS 
 sì no non risponde totale 
  
N % N % N %  N % 
MMG 46 45,5 31 30,7 24 23,8 101 100,0 
PLS 24 70,6 5 14,7 5 14,7 34 100,0 
totale 70 51,9 36 26,7 29 21,5 135 100,0 
 
 
Il 29% dei pediatri e il 16% dei medici di medicina generale hanno visto bambini 
con FAS e/o FASD (Tab. 3-19). 
Tabella 2-19. Esperienza di casi di FAS/FASD 
 
sì  no non risponde totale 
  
N % N % N % N % 
MMG 16 15,8 61 60,4 24 23,8 101 100,0 
PLS 10 29,4 19 55,9 5 14,7 34 100,0 
 totale 26 19,3 80 59,3 29 21,5 135 100,0 
 
In media, i professionisti dichiarano di aver visto circa 3 casi di FAS/FASD (me-
an 3,27, std. dev. 2,878, n 26) con un minimo di 1 e un massimo di 10. I 3 pro-
fessionisti che riferiscono di aver visto una decina di persone con FASD sono 
tutti medici di medicina generale.  
Opinioni sugli effetti dell’alcol in gravidanza, in allattamento e in generale 
Secondo tutti i professionisti (esclusi 29 non rispondenti), l’alcol può avere effet-
ti in gravidanza e allattamento. Solo in un caso si ritiene l’alcol non dannoso in 
allattamento.  
L'alcol è considerato mediamente il più dannoso per il bambino rispetto ad altri 
fattori di rischio, sia secondo i medici di medicina generale, sia per i pediatri di 
libera scelta (Tab. 3-20). 
 
Tabella 3-20. Opinioni sui fattori dannosi in gravidanza 
RANGO TIPO MMG PED totale 
 
 Mean N Std. Dev. Mean N Std. Dev. Mean N Std. Dev. 
1° alcol 2,23 77 1,27 1,86 29 1,27 2,13 106 1,27 
2° toxoplasma 2,43 77 1,37 2,52 29 1,24 2,45 106 1,33 
3° fumo 2,62 77 1,12 2,66 29 0,97 2,63 106 1,08 
4° HCV 3,45 77 1,12 3,79 29 0,94 3,55 106 1,08 
5° alimentazione scorretta 4,26 77 1,12 4,17 29 1,26 4,24 106 1,15 
 
 
Il 19% (26 professionisti) ritiene che si possano consumare giornalmente intere 
Unità Alcoliche in gravidanza. Mediamente, medici di medicina generale e pe-
diatri di libera scelta affermano che in gravidanza la quantità massima da con-
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sumare sia 1 U.A. (mean 1,26, std. Dev. 0,815), con un massimo di 3 giornalie-
re. 
Per quanto riguarda gli effetti dell’alcol sulla salute generale di una persona, 
medici di medicina generale e pediatri di libera scelta ritengono che siano in 
media 2 le U.A. sicure (mean 2,00, std. deviation 1,34). Al massimo, secondo il 
7% dei professionisti (10), le U.A. massime non dannose sono 5 al giorno.  
Secondo la metà dei professionisti (51%, 69 soggetti)  si può considerare abuso 
di alcol un consumo superiore alle 2 U.A. giornaliere, mentre per il 22% (30) 
abuso è il superare le 5/6 U.A giornaliereXXI. 
Per il 61% (82) c’è un legame anche tra alcol e fertilità. 
L’osservatorio sui consumi alcolici in gravidanza e allattamento: 
percezione, esperienza ed atteggiamento professionale 
La percezione dei consumi alcolici nelle donne del territorio 
Il consumo di alcol è un comportamento ritenuto mediamente poco diffuso in 
gravidanza e allattamento, mentre è considerato più frequente tra le minorenni 
(Tab. 3-21). 
Tabella  3-11. Opinioni sulla diffusione del consumo di bevande alcoliche nelle donne 
RANGO TIPO Mean N Std. Dev 
1° minorenni 2,08 106 1,114 
2° donne in età fertile 2,13 106 0,782 
3° donne in menopausa 2,19 106 1,105 
4° donne in gravidanza 4,29 106 0,839 
5° donne in allattamento 4,30 106 0,807 
 
La convinzione che il consumo di bevande alcoliche non sia diffuso nelle donne 
in gravidanza e allattamento è confermata dal fatto che solo il 4% degli intervi-
stati (6) ritiene che più della metà delle donne in gravidanza del territorio beva 
bevande alcoliche.  
Al 10% dei professionisti (14) è capitato di vedere professionalmente donne in-
cinte alcoliste, al 14% a livello personale (19). 
Il 21% (29) dichiara di farsi spesso un’idea dei consumi alcolici del partner. 
 
 
                                            
XXI
 Secondo il 16% (21) è abuso anche bere fuori pasto, per l’11% (15) bere più di quanto si rie-
sca a tollerare e per il 7% (10) bere nei fine settimana 
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Le informazioni sull’alcol alle donne in gravidanza e allattamento: frequenza, 
contesti, tipologie  
Il 59% dei professionisti (80) afferma di dare informazioni sull’alcol alle donne 
che vede, a prescindere dal fatto che siano incinte o in allattamento, mentre il 
19% dichiara esplicitamente di non parlarne (26) e il 21% (29) non risponde. 
Sono i medici di base a riferire di dare più frequentemente informazioni alle 
donne, il 61% (62 su 101) contro il 53% dei pediatri (18 su 34).  
Il 49% di medici di medicina generale e pediatri (66) ne parla alle donne incinte 
e in allattamento. 
 
I medici di medicina generale che danno informazioni alle donne oscil-
lano tra il 49% (49) nel caso delle gravide e il 54% (55) delle minoren-
ni, i pediatri di libera scelta che parlano di alcol variano dal 44% (15) 
con le donne in menopausa al 56% (19) con le  minorenni e le donne 
in allattamento.  
 
Le donne a cui, in media, i professionisti si rivolgono più frequentemente quan-
do parlano di alcol sono le minorenni e le donne in gravidanza (Tab. 3-22). 
Tabella 3-22. Donne a cui sono date informazioni sull’alcol 
RANGO   TIPO MMG PLS totale 
  
  
  Mean N St. D. Mean N St. D. Mean N St. D. 
1°  minorenni 2,45 55 1,26 2,32 19 1,336 2,42 74 1,271 
2°  donne in gravidanza 2,80 49 1,59 2,67 18 1,414 2,76 67 1,538 
3°  donne in età fertile 2,79 53 1,20 3,13 16 1,147 2,87 69 1,187 
4°  donne in menopausa 3,04 52 1,75 3,60 15 1,724 3,16 67 1,746 
5°  donne in allattamento 3,37 54 1,53 2,79 19 1,584 3,22 73 1,557 
6°   altre 3,50 10 2,12 5,80 5 0,447 4,27 15 2,052 
 
Solo il 13% parla di alcol a più del 70% delle donne in gravidanza e/o allatta-
mento viste (18). 
 
59 professionisti dichiarano di parlare di alcol sempre per primi, 25 rife-
riscono che l’argomento viene richiesto dalle donne. 
Solo 5 professionisti parlano più spesso di alcol che di fumo. 49 parla-
no più o solo di fumo e 37 di entrambi in ugual misura. 
 
Le informazioni date alle donne incinte e/o in allattamento sono eterogenee. Si 
parla di alcol sia nell’ambito dell’alimentazione (oltre il 40%), sia come droga 
(oltre il 25%). I diversi tipi di informazioni date sono riportati nella tabella sotto-
stante (Tab. 3-23). Il 7% dei medici di medicina generale e il 3% dei pediatri 
suggeriscono che un bicchiere di vino o birra a pasto non fa male. Il 14% dei 
medici di medicina generale e il 9% dei pediatri consigliano l’astensione totale.  
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Tabella 3-23. Informazioni sull’alcol date alle donne in gravidanza/allattamento 
  MMG PLS 
 INFORMAZIONI (TIPI E CONTESTI) N % N % 
ne parlo nell'ambito di un discorso generale sull'alimentazione 48 47,5 14 41,2 
ne parlo quando affronto il tema del fumo di tabacco e/o del consumo di 
droghe 26 25,7 9 26,5 
ne parlo solo se ho il sospetto che la donna abbia problemi di abuso 12 11,9 1 2,9 
do informazioni sui danni al feto ed al neonato 22 21,8 13 38,2 
do informazioni sulle quantità che la donna può consumare senza rischi 10 9,9 2 5,9 
cerco di sfatare alcuni luoghi comuni sull'alcol (es. la birra fa latte) 26 25,7 13 38,2 
dico che un bicchiere di vino o birra a pasto non fa male 7 6,9 1 2,9 
dico di evitare assolutamente di bere bevande alcoliche 14 13,9 3 8,8 
dico che è meglio evitare di bere, al massimo un bicchiere di vino o un a-
peritivo occasionalmente 19 18,8 6 17,6 
in allattamento suggerisco di fare più attenzione al consumo di bevande 
alcoliche 13 12,9 5 14,7 
 
Un medico di medicina generale e un pediatra consigliano di bere vino 
o birra e di evitare i superalcolici, un medico di medicina generale 
spiega alle donne che l'alcol si diffonde in tutti i liquidi biologici e che è 
un tossico potente per il fegato dei bambini e un pediatra dice che si 
può bere mezzo bicchiere di vino ai pasti. 
Valutazione della ricerca e interesse per la tematica 
I professionisti ritengono nel complesso utili una ricerca sui consumi alcolici del-
le donne nel territorio dell’Az. ULSS n. 9 e un approfondimento sul tema 
dell’uso di alcol in gravidanza/allattamento, soprattutto i medici di medicina ge-
nerale (Tab. 3-24). 
Tabella 3-24. Opinioni sull’utilità della ricerca ed interesse per l’approfondimento 
  utilità ricerca   utilità approfondimento   
 MMG PLS MMG PLS 
  N % N % N % N % 
molto 15 14,9 7 20,6 24 23,8 10 29,4 
abbastanza 51 50,5 8 23,5 44 43,6 8 23,5 
poco 13 12,9 8 23,5 9 8,9 5 14,7 
per niente 0 0,0 0 0,0 2 2,0 0 0,0 
non risponde 22 21,8 11 32,4 22 21,8 11 32,4 
totale 101 100,0 34 100,0 101 100,0 34 100,0 
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La ricerca è considerata utile innanzitutto per gli adolescenti e i giovani, femmi-
ne e maschi (23%, 31 professionisti), per le donne in età fertile e in generale 
(20%, 27), per i professionisti sanitari, soprattutto medici e ostetriche (15%, 20 
casi), per le donne in gravidanza e allattamento (10%, 13).  
 
Meno frequentemente, è ritenuta importante per la comunità, per le 
donne più a rischio, in particolare sole e/o depresse, per i bambini, per 
i servizi per le tossicodipendenze, per la politica sanitaria, per i maschi, 
per i familiari.  
Parte analitica 
Il basso tasso di risposta impedisce la generalizzazione dei risultati ottenuti. I 
risultati riportati di seguito possono essere utilizzati a fini orientativi. 
 
1) È presente un’associazione tra le diverse opinioni sull’uso di alcol. L’opinione 
generale sull’alcol è associata alle opinioni sul danno in gravidanza (rho 0,724, 
p 0,000) e in allattamento (rho 0,724 p 0,000). Chi ritiene che l'alcol sia una so-
stanza dannosa in generale è molto più probabile che dica che faccia male al 
feto (OR 6.26 IC 95% 1,34-58,28). 
Anche pensare l’alcol sia dannoso alla fertilità è associato all’opinione sugli ef-
fetti dell’alcol sulla salute (rho 0,721, p  0,000), all'opinione sul danno da alcol al 
feto in gravidanza (rho 0,727, p 0,000) e in allattamento (rho 0,724, p 0,000). 
Chi ritiene che l’alcol sia sempre una sostanza dannosa per il feto è molto più 
probabile che consideri l'alcol dannoso per la fertilità (GOR 4,211 IC95% 1,646-
10,771). 
 
2) Le informazioni date alle donne sono associate all’opinione sui danni 
dell’alcol in gravidanza. Chi pensa che in gravidanza il danno dipenda dalla 
quantità di alcol assunta ha una probabilità di dare un'informazione sulla quanti-
tà sicura da bere in gravidanza quasi 5 volte superiore (OR 4,71 IC95% 1,13-
22,81). Chi non parla di alcol solo se ha il sospetto di abuso ha una probabilità 
quasi 4 volte superiore degli altri di ritenere che bere alcol in gravidanza sia 
sempre dannoso per la salute del feto (OR 3,71 IC95% 1,09-13,31). Inoltre, chi 
dice che bere bevande alcoliche in gravidanza è sempre dannoso ha una pro-
babilità doppia di dire che è più in grado di farsi un'idea sul consumo alcolico 
del partner (GOR 2,154 CI 95% 1,021-4,544). 
 
3) La conoscenza della FAS e l’aver visto persone con FASD sembra rendere 
più attenti al problema. Chi dice di conoscere la Sindrome Alcolica Fetale ha il 
doppio di probabilità di sospettare professionalmente l'abuso di alcol in gravi-
danza (GOR 2,193 IC95% 1,074-4,480), e chi dice di aver visto casi di FASD 
ha una probabilità 3 volte superiore (GOR 3,316, IC95% 1,480-7,430). Chi, in-
vece, dice di non aver visto casi di FASD ha una probabilità quasi tripla degli al-
tri di aver dato minor importanza all'alcol come fattore di rischio in gravidanza 
(OR 2,837, IC95% 1,310-6,142).  
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4) Distinguendo tra medici di medicina generale e pediatri di libera scelta, i pe-
diatri hanno una probabilità maggiore di dichiarare di conoscere la FAS (OR 
3,23, IC95% 1,04-11,92). Inoltre, hanno anche una probabilità maggiore di rite-
nere l’alcol sempre dannoso in gravidanza rispetto ai medici di medicina gene-
rale (OR 3,23, IC95% 1,04-11,92). 
Sono comunque i medici di medicina generale a parlare più frequentemente di 
alcol alle donne in generale, con una probabilità 6 volte maggiore dei pediatri di 
libera scelta (OR 6,76, IC95% 2,40-19,26). 
Discussione 
Considerazioni metodologiche 
Gli studi presentano alcuni limiti. 
 
Per prima cosa, lo studio rivolto ai medici di medicina generale e ai pediatri di 
libera scelta ha ottenuto un basso tasso di risposta. Questo può essere dovuto 
ai seguenti motivi. 
- Difficoltà legate allo strumento di compilazione informatico. Molti me-
dici non utilizzano la posta elettronica, e molte caselle di posta erano 
intasate. 
- La mancanza di un contatto personale e diretto con i professionisti. 
Ciò può aver favorito una diminuzione della motivazione a partecipare 
allo studio. 
 
Un secondo problema riscontrato in entrambi gli studi è la presenza di numero-
se risposte mancanti o incomplete, che ha ridotto la qualità dei dati raccolti. Nel-
lo studio sui professionisti dipendenti dell’Az. ULSS n. 9, questo può essere do-
vuto al fatto che lo strumento di rilevazione è stato sviluppato prevalentemente 
per i medici e le ostetriche del percorso nascita e si è rivelato meno specifico 
per gli altri professionisti coinvolti. 
Oltre alla presenza di risposte mancanti, alcune risposte sono apparentemente 
contraddittorie. Ad esempio, qualche operatore ha riferito contemporaneamente 
di non parlare di alcol alle donne in gravidanza ma di dare informazioni. Questo 
può essere spiegato con una poca attenzione nella compilazione o una scarsa 
comprensione degli item. Ma può essere dovuto anche al fatto che la prassi 
professionale sull’alcol non è unitaria e quindi diventa difficile categorizzarla in 
modo univoco con gli item proposti.  
 76 
 
Gli studi hanno presentato anche dei punti di forza. 
 
- La somministrazione on line sperimentata con i medici convenzionati 
si è rivelata una strategia utile per contattare in maniera rapida e ca-
pillare i destinatari, con una conseguente riduzione di tempi e risorse 
impiegati per la somministrazione. Sarebbe utile perfezionare l’utilizzo 
attraverso ulteriori sperimentazioni, affinando le modalità di recluta-
mento del campione e verificando la dimestichezza con lo strumento. 
- La somministrazione nei servizi dell’Az. ULSS n. 9 è stata occasione 
di scambio e confronto diretto con i vari soggetti coinvolti, di messa in 
rete di risorse, di condivisione di opinioni, perplessità, bisogni e pro-
poste, di cui è importante tenere conto in fase di progettazione di per-
corsi formativi. 
Considerazioni sui risultati 
I risultati dei due studi possono essere così riassunti. 
 
1) La conoscenza e l’esperienza diretta di FAS e FASD.  
Non tutti i professionisti che hanno partecipato agli studi affermano di conosce-
re la FAS. Il 34% degli operatori dipendenti dell’Azienda Sanitaria, il 31% dei 
medici di medicina generale e il 15% dei pediatri di libera scelta riferisce di non 
conoscerla. Dall’altro lato, diversi professionisti hanno visto persone con pro-
blemi riconducibili all’esposizione prenatale all’alcol, soprattutto tra i pediatri dei 
servizi dell’Az. ULSS n. 9 (87%), i neuropsichiatri infantili (83%), i professionisti 
dell’età evolutiva (52%). Meno i pediatri di libera scelta (29%), i medici di medi-
cina generale (16%), e i ginecologi (15%). 
 
2) Le opinioni sugli effetti dell’uso di alcol in gravidanza.  
I professionisti sanitari sono concordi nel ritenere che l’alcol possa avere effetti 
sulla salute del feto e del bambino, sia in gravidanza, sia in allattamento. Il 26% 
dei professionisti dell’Az. ULSS n. 9 e il 19% dei medici di medicina generale e 
dei pediatri di libera ritiene che si possa consumare almeno mezza Unità Alcoli-
ca al giorno in gravidanza senza danni. Le opinioni personali sull’alcol sembra-
no influenzare le informazioni date alle donne.  
 
3) L’osservatorio sui consumi alcolici delle donne in gravidanza e allattamento.  
C’è opinione comune che il problema del consumo di alcol non riguardi le don-
ne attualmente incinte e in allattamento. Questa opinione trova riscontro 
nell’esperienza professionale con le donne, anche se a qualcuno capita di ve-
dere gestanti abusatrici di alcol. C’è invece una particolare attenzione ai com-




4) Le informazioni date alle donne in gravidanza e/o allattamento.  
Circa due terzi (65%) dei professionisti sanitari dell’Az. ULSS e la metà (49%) 
dei medici del territorio parlano di alcol alle donne in gravidanza e allattamento. 
Le informazioni sono date con frequenze diverse e in contesti di vario tipo. I gi-
necologi sono la categoria professionale che più spesso parla di alcol. Tuttavia, 
coloro che danno informazioni sull’alcol alla maggior parte delle donne viste so-
no al massimo un terzo per professione. Le informazioni date riflettono le diffe-
renti valenze attribuite alla sostanza, per cui se ne può parlare sia come alimen-
to, sia come droga. Solo meno del 10% suggerisce di bere un bicchiere a pasto, 
ma altrettanto pochi dichiarano di dire alle donne di astenersi completamente.  
 
5) L’influenza della conoscenza dichiarata della FAS sulle informazioni date alle 
donne.  
Conoscere la FAS sembra essere utile per dare alle donne informazioni più o-
rientate all’astensione e per porre maggiore attenzione alla questione dell’uso di 
alcol in gravidanza e allattamento.  
 
6) L’interesse per l’approfondimento dell’argomento dell’uso di alcol in gravi-
danza e dei suoi effetti.  
C’è nel complesso una buona accettazione dello studio e si ritiene utile un ap-
profondimento della questione. Questo consenso di base è fondamentale per 
l’avvio di programmi di formazione. 
 
La situazione che emerge dai dati raccolti è eterogenea, per quanto riguarda sia 
le conoscenze, sia le opinioni, sia i comportamenti. Questa eterogeneità è diffi-
cilmente generalizzabile a livello statistico, essa riflette la varietà di contesti e di 
professionalità coinvolte nello studio. Nel momento in cui ci occupa della que-
stione dell’uso di alcol in fase prenatale, ci si inserisce in questa complessità di 
figure e di valenze, anche culturali, e di esse si deve tenere conto.  
Considerazioni operative 
I due studi forniscono informazioni preliminari su conoscenze, opinioni e com-
portamenti dei professionisti sanitari in merito alla questione dell’uso di alcol in 
gravidanza e allattamento. Queste informazioni non sono esaustive: la varietà 
di valenze ed esperienze e la molteplicità di livelli di intervento richiedono, infat-
ti, approfondimenti specifici. Tuttavia, sono utili per orientare la predisposizione 
di percorsi formativi nell’azienda sanitaria. È importante ribadire che la forma-
zione dei professionisti sanitari descritta in questa ricerca non è orientata alla 
diagnosi di FASD, ma all’acquisizione di competenze utili per la prevenzione 
dell’uso di alcol in fase prenatale. Lo sviluppo di percorsi specialistici di diagnosi 
richiede un’attenzione e una consapevolezza da parte dei servizi sanitari non 
ancora presente al momento degli studi. Tuttavia, come più volte ribadito, questi 
studi possono rappresentare uno stimolo anche per la definizione di percorsi 
diagnostici.  
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Un primo fattore da considerare a livello operativo è la confermata disomoge-
neità della prassi professionale sulla questione. Le figure professionali che lavo-
rano negli ambiti della nascita e dell’età evolutiva entrano in contatto con le 
donne e i bambini in situazioni diverse e con compiti differenti. I ginecologi e le 
ostetriche, ad esempio, hanno un ruolo fondamentale nell’informare le donne in 
età fertile e incinte, e nell’individuare le donne bevitrici. I pediatri, i neuropsichia-
tri infantili e i professionisti dell’età evolutiva sono coinvolti nella diagnosi e trat-
tamento dei casi di FASD, e possono intercettare i casi di recidive. Altri profes-
sionisti, quali gli operatori sociosanitari, possono avere un ruolo marginale, ma 
una loro competenza sulla questione è funzionale alla condivisione di una visio-
ne comune del  problema. 
In questa fase, sono veicolate numerose informazioni sull’alcol e in diverse si-
tuazioni, ma sembra mancare un’orchestrazione degli approcci. Un’azienda sa-
nitaria deve tener conto di questo se intende fare formazione ai propri profes-
sionisti sul FASD. Inoltre, la formazione sul tema deve essere inserita nel con-
testo culturale di riferimento e deve considerare le valenze attribuite all’alcol dal 
singolo professionista.  
Non si tratta di modificare atteggiamenti e comportamenti nei confronti del con-
sumo di alcol in generale, né come sottolineato in letteratura, di attribuire valen-
ze morali alla questione. Affrontare il problema degli effetti dell’esposizione pre-
natale all’alcol non significa “creare una nuova patologia”. L’uso di alcol in gra-
vidanza può essere considerato uno dei determinanti di salute riproduttiva di 
una specifica popolazione e/o comunità. È però un problema poco conosciuto, 
ed è associato ad una complicata interrelazione tra scienza, cultura e società. 
Da quanto riferito dai professionisti, ci sono dei casi di FASD nel territorio; inol-
tre molti si occupano della questione alcol e gravidanza, anche se in maniera 
disarticolata e sporadica.  
La formazione dei professionisti sanitari, quindi, è utile per: 
- far acquisire conoscenze e competenze sul fenomeno, in un’ottica di 
salute riproduttiva; 
- sviluppare una visione comune della questione nei servizi sociosanita-
ri, favorendo l’adozione di pratiche preventive condivise e coerenti.  
Dai risultati dello studio, emergono alcuni motivi per cui si può ritenere opportu-
no sviluppare dei percorsi di formazione incentrati sulla conoscenza del FASD.  
- Non tutti i professionisti dichiarano di conoscerlo. Inoltre, non è detto 
che anche ci afferma di sapere cosa sia abbia delle informazioni ap-
profondite.  
- Nella popolazione studiata, conoscere il FASD significa dare impor-
tanza ai danni da alcol nel feto e informare correttamente le donne, a 
prescindere dalla propria opinione sull’alcol. 
- Non conoscerlo, invece, significa fare disinformazione, soprattutto in 
un contesto in cui le idee e le prassi professionali sugli effetti dell’alcol 
in gravidanza sono confuse. 
La formazione dovrebbe dare strumenti per superare le incongruenze di ap-
proccio, sviluppando pratiche operative condivise per rilevare i consumi e dare 
informazioni sui danni. I percorsi formativi devono essere specifici per profes-
sione, ma devono essere pensati in un’ottica di sviluppo comune. L’integrazione 
tra servizi è fondamentale perché ciascuno possa affrontare la questione se-
condo le proprie competenze, mantenendo la propria specificità professionale e 




4. I destinatari della prevenzione:                                 
adolescenti, giovani, donne in gravidanza 
In questa sezione sono descritti in maniera completa gli studi condotti su adole-
scenti, giovani e donne in gravidanza. Ogni studio è presentato separatamente. 
Il primo di questi, lo studio rivolto agli adolescenti, contiene una presentazione 
più dettagliata dei materiali e metodi usati, a cui si rimanda nei seguenti.  
I tre studi hanno fornito numerose informazioni, molte delle quali esulano dalle 
finalità della presente ricerca. Sono riportati e commentati in maniera dettagliata 
solo i dati rilevanti per gli obiettivi di indagine. 
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4.1 - Adolescenti  
Lo studio è rivolto agli adolescenti che frequentano il terzo anno di scuola se-
condaria di primo grado (14-15-16 anni). Gli obiettivi sono: 
- rilevare i consumi dichiarati di bevande alcoliche 
- rilevare le opinioni sui fattori che contribuiscono alla salute di una donna 
in gravidanza e del feto 
- rilevare le opinioni sui fattori che contribuiscono alla salute generale di 
una persona 
- individuare i determinanti del consumo di bevande alcoliche. 
Materiali e metodi 
È stato realizzato uno studio descrittivo osservazionale. Il target è costiuito da 
tutti gli studenti, maschi e femmine, che frequentavano il terzo anno di scuola 
secondaria di primo grado presso le sedi scolastiche del territorio dell’Az.ULSS 
n. 9 nell’anno scolastico 2008-2009. Lo studio è stato effettuto su un campione 
casuale e rappresentativo di studenti. Dal punto di vista metodologico, la scelta 
della terza media ha permesso la rappresentatività della popolazione raggiungi-
bile, in quanto l’obbligo scolastico garantisce che nessun adolescente sia po-
tenzialmente escluso dallo studio. 
Questionario: sviluppo qualitativo e predisposizione dello strumento 
Lo strumento di indagine è un questionario autocompilato. Il questionario è arti-
colato in 4 aree di indagine: 
- informazioni anagrafiche e personali 
- consumi di bevande alcoliche  






La predisposizione del questionario è stata preceduta da un’analisi qualitativa. 
 
Essa è consistita in: 
- ricerca bibliografica; 
- colloqui personali con alcuni professionisti che si occupano di 
età evolutiva e politiche giovanili nei servizi e nelle cooperative 
sociali convenzionate con l’Az. ULSS n. 9. 
 
Ciascuna di queste aree è stata articolata in sezioni specifiche. Gli item utilizzati 
nel questionario sono stati in parte predisposti appositamente per lo studio, in 
parte adattati da ricerche esistenti. Lo strumento è stato sottoposto ad un pre-
test su un campione di 10 adolescenti, ripetuto in tre fasi. La versione definitiva 
è composta da 112 item. La maggior parte delle domande sono scale di valuta-
zione, altre sono a risposta aperta o a scelta multipla. 
 
Nelle scale di valutazione, in ciascun item si è chiesto di esprimere la 
propria opinione attribuendo un punteggio da 1 (meno utile e/o soddi-
sfacente e/o probabile e/o frequente), a 5 (più utile e/o soddisfacente 
e/o probabile e/o frequente), o da 0 a 4, nel caso della rilevazione dei 
consumi alcolici. 
 
La versione completa del questionario è in appendice (C).  
Di seguito è presentata una breve descrizione delle sezioni di indagine, con le 
rispettive fonti.  
INFORMAZIONI ANAGRAFICHE E PERSONALI 
Questa sezione raccoglie informazioni di tipo anagrafico e personale: il 
genere, la coorte di nascita, il comune di residenza e la sede scolasti-
ca, la nazionalità dei genitori e la composizione familiare. La sezione 
relativa alla composizione familiare è un adattamento di una batteria di 
domande usate in una ricerca dell’Istituto Superiore di Sanità247 
 
SALUTE E BENESSERE  
L’area di indagine incentrata sul benessere e sulla salute raccoglie in-
formazioni su tre ambiti. 
- Le opinioni sui fattori che caratterizzano la salute e il be-
nessere di una persona. Questa batteria di domande è co-
stituita da 27 item che indagano differenti dimensioni della 
vita di una persona. Alcuni item riguardano il consumo di 
bevande alcoliche. Gli item sono tratti dal progetto “La sa-
lute secondo noi”, realizzato nel 2008 nell’Az. ULSS n. 19 
“Adria”, Regione VenetoXXII. 
- La soddisfazione del proprio vissuto. Gli item sono tratti e 
modificati da questionari esistenti248.  
- La percezione dei fattori soggettivi e oggettivi che possono 
influenzare la salute, attraverso l’uso di un locusXXIII. 
                                            
XXII
 Il progetto, condotto dal dr. Giuseppe Battistella, medico epidemiologo all’Az. ULSS n. 9 di 
Treviso, ha coinvolto due classi di studenti di un istituto superiore della città di Adria (Rovigo), 
con l’obiettivo di individuare le dimensioni e i valori della salute nel proprio territorio. Il percorso 
di ricerca e analisi svolto dagli studenti ha tracciato un’idea di salute ampia e sfaccettata, costi-
tuita da una costellazione di fattori di tipo fisico, psicologico, affettivo, economico, sociale. I fat-
tori individuati sono stati selezionati ed adattati allo studio, con l’integrazione di altri item 
XXIII
 Il locus utilizzato è tratto dal questionario del progetto “Kambio Marcia: alcol e guida”, 





Le domande riguardano: 
- le opinioni sui fattori che contribuiscono alla salute e al benes-
sere di una donna incinta e del feto 
la conoscenza di coetanee che hanno avuto gravidanze e le opi-
nioni sulle cause di gravidanze non programmate nelle adolescen-
ti. 
 
CONSUMO DI BEVANDE ALCOLICHE 
L’area di indagine riguardante l’uso di alcol e i suoi effetti raccoglie in-
formazioni su: 
- i consumi dichiarati  
- la percezione dei consumi del proprio nucleo familiare  
- le opinioni relative agli effetti dell’uso di alcol su una persona. 
I consumi di bevande alcoliche sono stati rilevati utilizzando i primi tre 
item dell’Alcohol Use Disorders Identification Test (Test AUDIT-C)249 
XXIV.. Il test AUDIT è costituito da 10 item ed usato in assistenza sanita-
ria primaria per l’identificazione del consumo alcolico a rischio, della 
dipendenza alcolica e del consumo dannoso. La versione ridotta, a 3 
item (AUDIT-C) può essere somministrata per individuare i consumato-
ri a rischio. Questa versione indaga differenti dimensioni del consumo 
di bevande alcoliche: la frequenza del consumo, le quantità consumate 
e il “binge drinking”, cioè l’uso di notevoli quantità di alcol in un arco di 
tempo ravvicinato. In fase di analisi dei risultati ci si riferisce alla fre-
quenza del consumo utilizzando la denominazione di “consumo conti-
nuativo” o “consumo regolare”. Il “binge drinking”, è definito nel test 
come consumo di 6 o più bevande alcoliche in un’unica occasione. At-
tualmente, tuttavia, la quantificazione del fenomeno del “binge drin-
king” è in fase di modificazione, con un abbassamento delle soglie di 
consumo e un adattamento a differenti categorie di popolazione. 
Per l’acquisizione di informazioni sulla percezione dei consumi di be-
vande in famiglia, sono stati adattati alcuni item tratti da indagini I-
STAT250.  
Le opinioni sulle conseguenze dell’uso di bevande alcoliche da parte di 
una persona sono un adattamento di un gruppo di domande del que-
stionario dell’ “European School Survey Project on Alcohol and other 
Drugs”, versione 2003251. 
 
Il questionario indaga il punto di vista dei ragazzi in una prospettiva soggettiva.  
Selezione del campione, reclutamento e somministrazione 
Il campione è costituito da tutti gli studenti di terza media, maschi e femmine, 
frequentanti 8 sedi scolastiche. Tali sedi sono state selezionate tramite rando-
                                                                                                                                
un’indagine conoscitiva” (Tesi di laurea). 2005 
XXIV
 La versione utilizzata nello studio è tratta da: Società Italiana di Alcologia (SIA). “Guida utile 
alla identificazione e alla diagnosi dei problemi alcol-relati”. 1999 
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mizzazione di tutte le sedi degli istituti secondari di primo grado, principali e 
succursali, presenti nel territorio dell’Az. ULSS n.9. 
 
Per poter avere una distribuzione omogenea degli istituti nel territorio, 
è stato effettuato un campionamento a cluster, con selezione casuale 
di 2 sedi in ognuno dei 4 distretti sociosanitari in cui è suddivisa 
l’azienda sanitaria. Qualora una sede si fosse rifiutata di partecipare al-
la ricerca, sarebbe stata randomizzata un’altra sede dello stesso di-
stretto. Il coinvolgimento di 8 scuole, ha consentito una numerosità di 
soggetti tra i 500 ed i 600, la massima numerosità raggiungibile con le 
risorse disponibili e, nel contempo, adeguata per l’analisi a livello di A-
zienda ULSS. 
 
Le sedi scolastiche selezionate sono:  
- Istituto Canossiano “Madonna del Grappa” Treviso, scuola “Martini” Tre-
viso; (distretto sociosanitario n. 1) 
- Carbonera, Spresiano (distretto n. 2)  
- CasierXXV, Casale sul Sile (distretto n. 3) 
- Gorgo al Monticano, Mansuè (distretto sociosanitario n. 4). 
 
Lo studio ha avuto il supporto dell’Ufficio Scolastico Provinciale (USP). 
Per ciascuna sede, sono stati contattati i dirigenti scolastici. Ogni diri-
gente ha individuato uno o più insegnanti di riferimento, preferibilmente 
i referenti dei progetti di prevenzione e promozione della salute. È sta-
to effettuato un incontro preliminare con ciascun insegnante referente. 
 
Il questionario è stato somministrato a tutti gli studenti frequentanti le classi ter-
ze, ed è stato compilato autonomamente. 
 
I criteri di esclusione dallo studio sono: l’assenza nel giorno di sommi-
nistrazione, impedimenti dovuti a deficit psichici o fisici o ad insufficien-
te conoscenza della lingua italiana, il rifiuto. La modalità di sommini-
strazione è stata concordata con le scuole. È stata curata personal-
mente nelle scuole di Gorgo al M., Mansuè, all’Istituto Canossiano 
“Madonna del Grappa”. È stata delegata ai docenti a Carbonera, Casa-
le sul Sile, Casier e Spresiano. Nella scuola “Martini” di Treviso la 
somministrazione è stata effettuata con le classi riunite in plenaria. 
                                            
XXV
 La scuola di Casier è subentrata alla scuola di Zenson di Piave 
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Data management e analisi dei datiXXVI 
Il data entry è stato effettuato con il software EpiData, versione 3.1, ed è stato 
seguito da una verifica della qualità del dato tramite analisi di congruenza.  
Per l’analisi statistica sono stati utilizzati SPSS for Windows versione 13.0 e 
WinPEPI versione 9.4. 
L’analisi è stata articolata in tre fasi.  
- Analisi descrittiva con distribuzione della frequenza delle variabili. 
- Valutazione della consistenza dei risultati tra gli item del questionario, 
nella sua interezza e nelle singole sezioni, con validazione dello stru-
mento (“reliability analysis”). La validità interna del questionario è stata 
testata con l’Alpha di Cronbach. 
- Analisi stratificata per valutare le associazioni tra le variabili e analisi 
multivariate tramite regressione logistica binaria. 
La forza delle associazioni fra due variabili è stata stimata con l’Odds Ratio 
(OR), mentre quando una delle due variabili poteva assumere più valori cre-
scenti è stato utilizzato il Generalized Odds Ratio (GOR). Nella presentazione 
dei risultati sono riportate le associazioni tra variabili risultate statisticamente si-
gnificative, con l’indicazione degli Odds e i rispettivi intervalli di confidenza al 
95%.  
  
                                            
XXVI
 Per l’analisi statistica dei dati mi sono avvalsa della consulenza del servizio di Statistica ed 
Epidemiologia dell’Az. ULSS n.9  
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Risultati  
Lo studio ha coinvolto in totale 616 studenti. I questionari compilati sono 569. Il 
tasso di risposta medio è del 92,4%, con un minimo dell’88,57% nella scuola di 
Carbonera e il massimo del 97,06% nella scuola “Martini” di Treviso (Tab. 4.1-
1). 
 
I 47 studenti che non hanno compilato il questionario sono stati esclusi  
per assenza nel giorno della compilazione, o per impossibilità a compi-
larlo a causa di una insufficiente conoscenza della lingua italiana o di 
deficit cognitivi. Nessuno si è rifiutato di partecipare allo studio.  
 
 
Tabella 4.1-1. Tasso di risposta per sede scolastica 
SEDE frequentanti (N) rispondenti (N) tasso risposta (%) 
Treviso "Martini" 68 66 97,06 
Gorgo al Monticano 36 34 94,44 
Mansuè 48 45 93,75 
Treviso “Istituto Canossiano” 44 41 93,18 
Spresiano 106 98 92,45 
Casier 117 108 92,31 
Casale sul Sile 92 84 91,30 
Carbonera 105 93 88,57 
Parte descrittiva 
Informazioni anagrafiche e personali  
Il campione è costituito da 315 maschi (56%) e 252 femmine (44%). 2 ragazzi 
non hanno indicato il genere. La maggioranza (82%, 469), è nata nel 1995, il 
14% (82) nel 1994 e il 3% (15) nel 1993. Un caso è nato nel 1996. Il campione 
risiede in 21 comuni del territorio dell’Az. ULSS 9. Il comune con il maggior nu-
mero di ragazzi residenti è Treviso, seguito da Spresiano (Tab. 4.1-2). 
106 ragazzi (19%) dichiarano di risiedere nel distretto sociosanitario n.1, 196 
(34%) nel n.2, 176 (31%) nel n.3, 76 (13%) nel n.4. 9 ragazzi dichiarano di es-




Tabella 4.1-2. Comune di residenza 
COMUNE N % 
Treviso 104 18,3 
Spresiano 93 16,3 
Casale sul Sile 83 14,6 
Casier 78 13,7 
Carbonera 73 12,8 
Mansuè 39 6,9 
Gorgo al Monticano 27 4,7 
Preganziol 13 2,3 
Ponzano Veneto 12 2,1 
altri comuni Az. ULSS n. 9 32 5,6 
altri comuni non Az. ULSS n. 9 9 1,6 
non rispondenti  6 1,1 
totale  569 100,0 
 
 
L’83% (470) ha il padre italiano, l’81% (460) la madre. Il 79% (447) ha entrambi 
i genitori italiani, il 12% (67) ha padre e madre stranieri, il 5% (28) è figlio di 
coppie miste. 
L’86% (474) dichiara di abitare con entrambi i genitori, il 12% (66) con un solo 
genitore, il 2% (12) senza genitori. Il 76% abita con fratelli, il 12% con altri pa-
renti, il 3% con il nuovo compagno del genitore e il 2% con altre persone non 
parenti (Tab. 4.1-3). 
 
Tabella 4.1-3. Persone conviventi. “In casa con te abitualmente vivono:” 
 
N % 
Padre 481 84,5 
Madre 533 93,7 
Fratelli 433 76,1 
altri parenti 67 11,8 
partner del genitore 16 2,8 
altri non parenti 11 1,9 
da solo 2 0,4 
 
Dei 66 ragazzi che vivono con un solo genitore, 59 abitano con la madre, 7 di-
chiarano di vivere con il padre. 11 vivono anche con il nuovo partner del genito-
re (perlopiù il nuovo compagno della madre, solo in un caso la nuova compa-
gna del padre). Dei 12 ragazzi che dichiarano di vivere senza genitori, 8 vivono 
con i fratelli, 2 con altri parenti, 2 con il nuovo partner del genitore.  
La struttura familiare più diffusa è composta da padre, madre e fratelli (60%, 
339). Il 13% vive solo con i genitori ma senza fratelli (75). L’8% (44) vive con 
genitori, fratelli e altri parenti.  
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Il consumo di bevande alcoliche 
I consumi dichiarati del campione 
I consumi di bevande alcoliche sono descritti distinguendo le risposte ai tre item 
del test AUDIT-C. 
 
Il punteggio complessivo del test AUDIT-C non è riportato, in 
quanto le soglie di rischio previste dal test non sono applicabili ad 
un target di adolescenti. Secondo l’Istituto Superiore di Sanità 
(ISS)XXVII un punteggio complessivo del test uguale o superiore a 5 
per i maschi e a 4 per le femmine, indica un possibile consumo “ri-
schioso” di alcol. Il riferimento è relativo al consumo nella persona 
adulta, per la quale è considerato un rischio bere più di 2-3 U.A. al 
giorno se maschio, 1-2 U.A. al giorno se femmina. Nel caso di 
adolescenti con meno di 16 anni, l’ISS considera rischioso qual-
siasi consumo di alcol. 
 
Metà degli adolescenti che hanno partecipato allo studio (282) dichiara di bere 
bevande alcoliche, in misura e con modalità differenti. L’uso di alcol è un com-
portamento che caratterizza il 60% dei ragazzi (188) e il 37% delle ragazze 
(94). 
Bevono bevande alcoliche almeno 2 volte al mese il 29% dei maschi e il 15% 
delle femmine. Il 18% dei maschi e il 10% delle femmine che bevono, quando 
bevono, consumano almeno 3 bicchieri di bevande alcoliche in una giornata 
(Tab. 4.1-4, tab. 4.1-5). 
I ragazzi che dichiarano di fare almeno ogni tanto “binge drinking” sono il 21% 
(116 su 554 rispondenti all’item). Fa “binge drinking” il 27% dei maschi (84) e il 
13% delle femmine (32). Il 12% dei maschi e il 4% delle femmine lo fa almeno 
una volta al mese (Tab. 4.1-6). 
Il 2% del campione (6 femmine e 5 maschi) dichiara di fare solo “binge drin-
king”.  
 
                                            
XXVII
 Istituto Superiore Di Sanita’: Osservatorio Nazionale Alcol – CNESPS, Reparto Salute della 
Popolazione e suoi Determinanti. WORLD HEALTH ORGANIZATION Collaborating Centre for 
Research and Health Promotion on Alcohol and Alcohol-related Health problems. Alcohol Pre-
vention Day, Roma 2010. 
http://www.epicentro.iss.it/alcol/apd2010/Allegati/fact%20sheet/factsheet-audit_apd10.pdf (ulti-
mo accesso 03-12-2010) 
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Tabella 4.1-4. Test AUDIT-C. Item 1. Frequenza del consumo di bevande alcoliche 
  femmine maschi 
  N % N % 
mai 162 64,8 127 41,0 
mensilmente o meno 51 20,4 93 30,0 
da 2 a 4 volte al mese 25 10,0 54 17,4 
da 2 a 3 volte alla settimana 11 4,4 27 8,7 
4 o più volte alla settimana 1 0,4 9 2,9 
totale rispondenti 250 100,0 310 100,0 
 
Tabella 4.1-5. Test AUDIT-C. Item 2. Quantità consumate in una giornata tipo 
  femmine maschi 
  N % N % 
1 o 2 bicchieriXXVIII 81 90,0 139 81,8 
3 o 4 bicchieri 7 7,8 16 9,4 
5 o 6 bicchieri 2 2,2 6 3,5 
7 o 8 bicchieri 0 0,0 1 0,6 
10 o più bicchieri 0 0,0 8 4,7 
 totale rispondenti 90 100,0 170 100,0 
 
Tabella 4.1-6. Test AUDIT-C. Item 3. Frequenza del “binge drinking” 
  femmine maschi 
  N % N % 
mai 214 87,0 222 72,5 
meno di 1 volta al mese 21 8,5 46 15,0 
1 volta al mese 8 3,3 22 7,2 
1 volta alla settimana 2 0,8 9 2,9 
ogni giorno o quasi 1 0,4 7 2,3 
totale ripondenti 246 100,0 306 100,0 
 
Confrontando le diverse età degli intervistati, dichiarano di essere consumatori il 
40% dei nati nel 1993 (6 su 15), il 59% dei nati nel 1994 (48 su 82) e il 46% dei 
nati nel 1995 (214 su 469).  
 
I consumi riferiti di bevande in famiglia 
Il 78% dei ragazzi (445) riferisce che nelle loro famiglie si bevono bevande alco-
liche. L’uso di alcol si differenzia per tipo di bevande e per frequenza del con-
sumo. Il consumo di vino o birra, è dichiarato in tre quarti delle famiglie (419), in 
metà si bevono aperitivi alcolici e amari (288), e solo in un una su quattro supe-
ralcolici (147). Nel 22% delle famiglie (125) si bevono tutte e tre le bevande. Il 
                                            
XXVIII
 Nel test per “bicchiere” si intende un bicchiere di vino, o una birra piccola, o un aperitivo, o 
un bicchierino di superalcolico o amaro 
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consumo di aperitivi alcolici e di superalcolici è solitamente sempre associato al 
consumo di almeno un altro tipo di bevanda alcolica: solo 13 famiglie bevono 
esclusivamente aperitivi alcolici e 2 superalcolici. 
Il consumo quotidiano di vino o birra riguarda un quarto delle famiglie, quello di 
aperitivi e amari il 5% e quello di superalcolici il 4%. 
Per quanto riguarda le altre bevande, le abitudini di consumo riferite sono ab-
bastanza eterogenee. Le spremute di frutta fresca si bevono almeno una volta 
al giorno nel 37% delle famiglie, nel 59% le bibite, nel 76% il latte, nel 58% il 
caffé e nel 28% il tè caldo (Tab. 4.1-7).  
 
Tabella 4.1-7. Frequenza riferita del consumo di bevande nella propria famiglia  
 mai 





1 volta al 
giorno 
più di 1 volta 
al giorno totale 
 
N % N % N % N % N % N % 
acqua 3 0,5 4 0,7 9 1,6 21 3,7 530 93,5 567 100,0 
bibite/ bevande 
zuccherate 14 2,5 47 8,3 171 30,2 140 24,7 194 34,3 566 100,0 
latte 22 3,9 42 7,5 70 12,4 269 47,8 160 28,4 563 100,0 
caffè 74 13,1 67 11,8 94 16,6 213 37,6 118 20,8 566 100,0 
spremute di frutta 
fresca 72 12,7 106 18,7 180 31,8 112 19,8 96 17,0 566 100,0 
tè caldo 99 17,5 151 26,7 160 28,3 91 16,1 65 11,5 566 100,0 
vino/birra 141 25,2 130 23,2 147 26,3 95 17,0 47 8,4 560 100,0 
aperitivi alcoli-
ci/amari 273 48,7 169 30,1 91 16,2 15 2,7 13 2,3 561 100,0 
superalcolici 418 74 93 16,5 29 5,1 12 2,1 13 2,3 565 100,0 
Gli effetti dell’alcol sugli atteggiamenti di una persona 
Gli effetti del consumo di bevande alcoliche su una persona sono riportati nella 
tabella seguente, distinti tra uomo e donna (Tab. 4.1-8). Si effettua solo un bre-
ve commento. Secondo il campione, il consumo di bevande alcoliche da parte 
di una persona, uomo o donna, può avere diverse conseguenze. Dalle risposte 
dei ragazzi non emergono opinioni marcate nei confronti di una o dell’altra tipo-
logia di effetti.  
È interessante osservare che secondo più di un terzo del campione (38%) è 
molto probabile che una donna, dopo aver bevuto bevande alcoliche, aumenti 
la sua capacità di godere del sesso.  
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Tabella 4.1-8. Effetti del consumo di bevande alcoliche sulle sensazioni e i comportamen-
ti di una persona. “Secondo te, cosa è probabile che accada ad una donna e ad un uomo 














 N % N % N % N % N % N % 
donna 67 11,9 142 25,2 153 27,2 130 23,1 71 12,6 563 100,0 
si sente rilassa-
ta/o 
uomo 55 9,8 102 18,2 139 24,8 143 25,5 121 21,6 560 100,0 
donna 37 6,6 71 12,7 177 31,7 161 28,9 112 20,1 558 100,0 
si sente disinvol-
ta/o 
uomo 28 5,1 82 14,9 156 28,3 156 28,3 130 23,6 552 100,0 
donna 37 6,6 67 12,0 111 19,8 186 33,2 159 28,4 560 100,0 
è irritabile, litiga 
uomo 28 5,1 50 9,0 80 14,5 150 27,1 245 44,3 553 100,0 
donna 47 8,4 76 13,6 114 20,5 149 26,8 171 30,7 557 100,0 
si sente felice 
uomo 29 5,2 46 8,3 117 21,1 161 29,1 201 36,3 554 100,0 
donna 14 2,5 43 7,7 60 10,8 164 29,4 277 49,6 558 100,0 fa delle cose di 
cui dopo si pen-
te uomo 29 5,3 53 9,6 84 15,2 163 29,5 223 40,4 552 100,0 
donna 44 7,8 110 19,6 125 22,2 165 29,4 118 21,0 562 100,0 diventa violen-
ta/o 
uomo 14 2,5 41 7,3 88 15,8 156 28,0 259 46,4 558 100,0 
donna 28 5,0 55 9,8 103 18,4 171 30,5 204 36,4 561 100,0 dimentica i suoi 
problemi 
uomo 29 5,2 42 7,5 109 19,5 160 28,7 218 39,1 558 100,0 
donna 32 5,7 46 8,2 146 26,1 153 27,3 183 32,7 560 100,0 
si diverte molto 
uomo 25 4,5 30 5,4 121 21,7 137 24,6 244 43,8 557 100,0 
donna 122 21,7 105 18,7 119 21,2 122 21,7 94 16,7 562 100,0 si sente più ami-
chevole, dispo-
nibile uomo 120 21,5 102 18,3 144 25,9 104 18,7 87 15,6 557 100,0 
donna 20 3,6 53 9,5 91 16,3 166 29,7 228 40,9 558 100,0 
si sente stordi-
ta/o 
uomo 24 4,3 76 13,8 118 21,4 154 27,9 180 32,6 552 100,0 
donna 286 51,2 155 27,7 73 13,1 21 3,8 24 4,3 559 100,0 
non le/gli succe-
de nulla 
uomo 244 43,7 151 27,1 80 14,3 47 8,4 36 6,5 558 100,0 
donna 51 9,1 75 13,4 111 19,9 137 24,5 185 33,1 559 100,0 
è più indifesa/o 
uomo 111 20,1 125 22,6 147 26,6 95 17,2 75 13,6 553 100,0 
donna 20 3,6 45 8,1 108 19,4 177 31,8 207 37,2 557 100,0 
si sente male 
uomo 27 4,9 72 12,9 137 24,6 152 27,3 168 30,2 556 100,0 
donna 71 12,7 120 21,5 140 25,0 153 27,4 75 13,4 559 100,0 
sente aumentare 
l’autostima 
uomo 53 9,5 91 16,4 117 21,1 138 24,9 156 28,1 555 100,0 
donna 40 7,1 51 9,1 101 18,0 156 27,8 213 38,0 561 100,0 aumenta la ca-
pacità di godere 
del sesso uomo 28 5,1 43 7,8 69 12,5 141 25,5 272 49,2 553 100,0 
donna 49 8,8 75 13,4 156 27,9 159 28,4 120 21,5 559 100,0 
sente meno i 
suoi dolori fisici 
uomo 39 7,0 78 14,0 149 26,7 154 27,5 139 24,9 559 100,0 
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I determinanti della salute e del benessere  
I fattori che contribuiscono alla salute e al benessere di una persona 
Avere le cure adatte se si sta male (82%) e avere un lavoro (78%) sono gli a-
spetti che la maggior parte dei ragazzi ritiene più utili per la salute generale di 
una persona. Anche avere una famiglia (74%), avere un’alimentazione sana e 
star bene con gli altri (70%) sono considerati molto importanti per la netta mag-
gioranza. Bere 4-5 bicchieri di bevande alcoliche (77%), il fumo di sigarette 
(75%) lo stress (73%), sono invece i comportamenti e le condizioni meno utili. 
C’è, invece, variabilità rispetto ad altri fattori, quali il sapersi accontentare, 
l’avere forza fisica e lo studio. Il consumo quotidiano di 1-2 bicchieri di bevande 
alcoliche è considerato poco o per niente utile da due terzi del campione (66%), 
il 22% è incerto e per il 12% è abbastanza o molto utile. 




Tabella 4.1-9. Fattori generali di salute e benessere. "Secondo te, quanto i seguenti a-
spetti sono utili alla salute ed al benessere di una persona?" 
 
per niente 




utile molto utile totale 
 N % N % N % N % N % N % 
avere le cure adatte se 
si sta male 10 1,8 7 1,3 14 2,5 68 12,1 461 82,3 560 100,0 
avere un lavoro 3 0,5 1 0,2 19 3,4 101 17,8 443 78,1 567 100,0 
avere una famiglia 5 0,9 9 1,6 33 5,8 100 17,7 419 74,0 566 100,0 
avere un'alimentazione 
sana 1 0,2 1 0,2 34 6,0 132 23,4 397 70,3 565 100,0 
star bene con gli altri 3 0,5 5 0,9 19 3,4 141 25,2 391 69,9 559 100,0 
riposare 6 1,1 8 1,4 36 6,3 146 25,7 372 65,5 568 100,0 
essere contenti 3 0,5 3 0,5 35 6,2 156 27,5 370 65,3 567 100,0 
essere sostenuti nel 
momento del bisogno 2 0,4 6 1,1 47 8,3 157 27,8 353 62,5 565 100,0 
amare 8 1,4 7 1,3 43 7,7 150 26,9 350 62,7 558 100,0 
vivere in un ambiente 
non inquinato 33 5,9 13 2,3 51 9,1 137 24,5 326 58,2 560 100,0 
non essere ammalati 26 4,6 26 4,6 49 8,7 152 27,0 310 55,1 563 100,0 
avere obiettivi 5 0,9 6 1,1 69 12,3 213 38,0 267 47,7 560 100,0 
essere tranquilli, sere-
ni 7 1,2 14 2,5 52 9,2 225 40,0 265 47,1 563 100,0 
fare le cose che piac-
ciono 1 0,2 8 1,4 87 15,5 234 41,6 233 41,4 563 100,0 
bere ogni giorno molta 
acqua 8 1,4 17 3,0 99 17,6 228 40,6 210 37,4 562 100,0 
studiare 46 8,2 31 5,5 89 15,8 192 34,1 205 36,4 563 100,0 
avere soldi in tasca 5 0,9 44 7,8 131 23,2 232 41,1 153 27,1 565 100,0 
sapersi accontentare 24 4,3 33 5,9 153 27,3 218 38,9 132 23,6 560 100,0 
avere  forza fisica 19 3,4 91 16,1 195 34,5 150 26,5 110 19,5 565 100,0 
sentirsi attraenti 39 6,9 97 17,2 194 34,5 148 26,3 85 15,1 563 100,0 
bere 1 bicchiere di vino 
o birra a pasto 208 36,7 163 28,8 125 22,1 49 8,7 21 3,7 566 100,0 
bere bevande alcoliche 
nei fine settimana 266 47,2 177 31,4 74 13,1 27 4,8 20 3,5 564 100,0 
fumare sigarette 420 74,6 91 16,2 27 4,8 14 2,5 11 2,0 563 100,0 
bere 4-5 bicchieri di 
bevande alcoliche al dì 434 76,8 90 15,9 21 3,7 9 1,6 11 1,9 565 100,0 
essere soli 330 58,2 157 27,7 59 10,4 11 1,9 10 1,8 567 100,0 
essere stressati 404 72,8 109 19,6 24 4,3 9 1,6 9 1,6 555 100,0 
essere tristi 373 66,8 130 23,3 38 6,8 9 1,6 8 1,4 558 100,0 
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L’81% dei ragazzi pensa che la salute di una persona dipenda abbastanza e 
molto dal suo comportamento (453 su 563) e l’80% dall’ambiente e dalla socie-
tà in cui si vive (450 su 562) mentre il 21% (118 su 563) è ritiene molto probabi-
le che dipenda dal destino. 
La soddisfazione della propria vita 
La valutazione della soddisfazione per i diversi aspetti della propria vita rispec-
chia una situazione abbastanza eterogenea. C’è, infatti, una variabilità nelle ri-
sposte che può essere attribuita a condizioni personali differenti. In generale, 
quasi tutti i ragazzi sono soddisfatti della propria salute (86%), ma solo il 46% 
molto. Analogamente, tre quarti dei ragazzi si ritengono soddisfatti al rapporto 
con i coetanei, ma solo il 39% attribuisce il punteggio massimo. La soddisfazio-
ne generale è nel complesso alta anche rispetto agli interessi per il tempo libero 
e al paese/città dove abitano, ma senza picchi positivi. La diversità di opinioni è 
evidente in particolar modo nei confronti del rendimento scolastico e della pro-
pria vita sentimentale (Tab. 4.1-10).  
 
 
Tabella 4.1-10. Soddisfazione del vissuto “Quanto sei soddisfatta/o dei seguenti aspetti 












  N % N % N % N % N % N % 
i miei interessi nel 
tempo libero (sport, 
hobby ecc.) 
27 4,8 39 6,9 78 13,8 151 26,6 272 48,0 567 100,0 
la mia salute in 
questo periodo 11 1,9 10 1,8 56 9,9 230 40,6 259 45,8 566 100,0 
il rapporto con i ra-
gazzi/e della mia 
età 
23 4,1 35 6,2 83 14,7 200 35,5 223 39,5 564 100,0 
il paese/città dove 
abito 43 7,6 41 7,2 83 14,6 208 36,7 192 33,9 567 100,0 
il rapporto con i miei 
genitori 28 5,0 45 8,0 110 19,5 199 35,2 183 32,4 565 100,0 
la situazione eco-
nomica della mia 
famiglia 
15 2,7 45 8,0 117 20,8 236 42,0 149 26,5 562 100,0 
il mio rendimento 
scolastico 45 8,0 52 9,2 127 22,5 196 34,8 144 25,5 564 100,0 
il mio aspetto fisico 32 5,7 44 7,8 126 22,4 226 40,2 134 23,8 562 100,0 
la mia vita senti-
mentale 77 13,7 74 13,1 144 25,5 146 25,9 123 21,8 564 100,0 
il denaro di cui pos-
so disporre 32 5,7 47 8,3 150 26,5 229 40,5 107 18,9 565 100,0 
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I determinanti di salute in gravidanza e le gravidanze nelle coetanee 
I fattori che contribuiscono alla salute della donna incinta e del feto 
In fase di predisposizione del questionario è stato ipotizzato che i ragazzi riten-
gano la gravidanza un aspetto della vita molto distante dalla loro realtà. Per 
questo, si è ritenuto opportuno inserire in questa batteria di domande anche la 
possibilità di non sapere la risposta. Tuttavia, il campione si è dimostrato attento 
nell’indicare le opinioni su ciò che può contribuire alla salute e al benessere di 
una futura mamma e del bambino. Il campione si è rivelato quasi completamen-
te d’accordo sull’utilità di due aspetti: il riposo (83%) e il fare controlli medici 
(81%).  
Per il resto, le opinioni sono più varie. Ad esempio, il 37% dei ragazzi non sa se 
mangiare carne cruda sia utile, circa il 20% non sa se faccia bene bere latte o 
avere una vita sessuale.  
Per quanto riguarda il consumo di bevande alcoliche, due terzi dei ragazzi af-
fermano che bere 1-2 bicchieri di vino o birra al giorno non sia per niente utile, il 
14% lo considera poco utile, il 6% è incerto e solo il 4% pensa sia utile. Il 10% 
dichiara di non sapere. Analogamente, solo il 6% esprime un’opinione favorevo-
le nei confronti del consumo di aperitivi (Tab. 4.1-11) 
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Tabella 4.1-11. Opinioni sui fattori utili al benessere e alla salute in gravidanza “Secondo 
te, quanto i seguenti aspetti sono utili alla salute e al benessere di una futura mamma e 














  N % N % N % N % N % N % N % 
riposare 7 1,3 3 0,5 4 0,7 12 2,1 70 12,5 464 82,9 560 100,0 
fare controlli dal medi-
co  e vaccinazioni 11 2,0 6 1,1 8 1,4 21 3,8 60 10,7 454 81,1 560 100,0 
fare un po' di attività 
fisica adatta  30 5,4 21 3,8 31 5,5 69 12,3 192 34,3 216 38,6 559 100,0 
bere latte 115 20,6 10 1,8 31 5,6 82 14,7 151 27,1 169 30,3 558 100,0 
coltivare i propri 
hobby/interessi 31 5,5 16 2,9 70 12,5 110 19,6 180 32,1 153 27,3 560 100,0 
avere una vita sessua-
le 111 19,9 118 21,2 72 12,9 85 15,3 77 13,8 94 16,9 557 100,0 
curare il proprio corpo  25 4,5 76 13,6 159 28,4 125 22,3 111 19,8 64 11,4 560 100,0 
stare a dieta 71 12,7 186 33,2 99 17,7 96 17,1 63 11,3 45 8,0 560 100,0 
bere 1-2  caffè al gior-
no 
56 10,0 179 32,0 182 32,6 91 16,3 37 6,6 14 2,5 559 100,0 
fumare una sigaretta 
ogni tanto 63 11,2 421 74,9 45 8,0 14 2,5 5 0,9 14 2,5 562 100,0 
bere qualche aperitivo 
o cocktail nei fine set-
timana 
69 12,3 343 61,4 83 14,8 30 5,4 22 3,9 12 2,1 559 100,0 
concedersi 1-2  bic-
chieri di vino o birra al 
giorno 
61 10,9 366 65,5 76 13,6 32 5,7 15 2,7 9 1,6 559 100,0 
mangiare carne cruda 207 37,2 200 35,9 71 12,7 60 10,8 14 2,5 5 0,9 557 100,0 
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Le gravidanze nelle coetanee 
Il 16% dei ragazzi (88) conosce una o più coetanee che hanno avuto una gravi-
danza “indesiderata”XXIX: il 20% delle femmine (51 su 252) e il 12% dei maschi 
(37 su 315). 
In tutte le scuole è capitato ai ragazzi di conoscere coetanee incinte, con una 
frequenza che va dal 7% della scuola di Casier al 33% della scuola “Martini” di 
Treviso (Tab 4.1-12). 
 
Tabella 4.1-12. Conoscenza di coetanee che hanno avuto una gravidanza indesiderata 
per scuola 
SCUOLA no sì non risponde totale 
 
N % N % N % N 
Treviso "Martini" 44 66,7 22 33,3 0 0,0 66 
Spresiano 79 80,6 18 18,4 1 1,0 98 
Mansuè 37 82,2 7 15,6 1 2,2 45 
Treviso Istituto Canossiano 35 85,4 6 14,6 0 0,0 41 
Carbonera 80 86,0 13 14,0 0 0,0 93 
Casale sul Sile 73 86,9 11 13,1 0 0,0 84 
Gorgo al Monticano 31 91,2 3 8,8 0 0,0 34 
Casier 98 90,7 8 7,4 2 1,9 108 
totale 477 83,8 88 15,5 4 0,7 569 
 
Sui motivi per cui una ragazza della loro età possa avere una gravidanza inde-
siderata, il 68% ritiene che sia dovuto al fatto che non è stata attenta, il 14% 
perché può succedere, il 7% perché non sa come fare ad evitarla, il 5% perché 
dipende dal suo ragazzo. 
La stratificazione delle risposte per genere è riportata nella tabella sottostante 
(Tab. 4.1-13). 
 
Tabella 4.1-13. Opinioni sulle cause di gravidanze indesiderate nelle coetanee  
  femmine maschi 
  N % N % 
perché non è stata attenta 178 70,6 208 66,0 
perché può succedere 39 15,5 41 13,0 
perché non sa come fare ad evitarla 15 6,0 22 7,0 
perché dipende dal suo ragazzo 7 2,8 21 6,7 
non risponde 13 5,2 23 7,3 
totale 252 100,0 315 100,0 
 
                                            
XXIX




L’analisi della consistenza interna delle variabili è stata effettuata su 8 blocchi di 
domande (Tab. 4.1-14). L’Apha di Cronbach per ciascun blocco è riportato nella 
tabella sottostante. La soddisfazione della propria vita e il test AUDIT-C sono i 
blocchi che superano il valore 0,7, valore usualmente considerato il limite oltre il 
quale si raggiunge una sufficiente validità interna. 
 
Tabella 4.1-14. Validazione 
  Alpha di Cronbach item (N) 
soddisfazione della propria vita 0,746 10 
AUDIT-C 0,732 3 
fattori generali della salute 0,620 27 
fattori della salute in gravidanza 0,646 13 
effetti del consumo di alcol su donna 0,644 16 
effetti del consumo di alcol su uomo 0,633 16 
consumi di bevande in famiglia 0,522 9 
locus 0,019 3 
Parte analitica 
I dati raccolti dal questionario forniscono numerose informazioni che possono 
essere oggetto di commenti ulteriori e approfondimenti. Ai fini degli obiettivi del-
la ricerca, i dati sono stati analizzati in funzione del consumo di bevande alcoli-
che del campione. Sono state utilizzate specifiche tecniche di analisi stratificata. 
Sono state scelte di due aree di studio: la frequenza del consumo di alcol (pri-
mo item del test AUDIT–C), denominato “consumo continuativo” e il “binge drin-
king” (terzo item del test). È stato assunto che i due fenomeni descritti siano dif-
ferenti. I ragazzi costituenti il campione sono stati distinti tra quelli che fanno 
uso continuativo e quelli che non lo fanno, e in quelli che fanno binge e quelli 
che non lo fanno (indipendentemente da frequenza e quantità). Per fare questo 
sono state create due variabili di tipo sì/no (variabili dipendenti binarie), rispetto 
alle quali sono state studiate tutte le altre, e sono stati fatti vari incroci per verifi-
care ipotesi specifiche e approfondimenti.  
L’analisi ha permesso di individuare alcune peculiarità che caratterizzano i ra-
gazzi che consumano bevande alcoliche e fanno “binge drinking” rispetto quelli 
che non lo fanno. Esse sono descritte e commentate nei paragrafi dedicati.  
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L’influenza del genere sulle opinioni e i comportamenti nei confronti 
dell’alcol 
L’uso di alcol è un comportamento più diffuso nei maschi. I maschi hanno più 
del doppio di probabilità delle femmine sia di bere regolarmente (OR 2,65 IC 
95% 1,85-3,80), sia di fare “binge drinking” (OR 2,50 IC 95% 1,60-3,94). 
Da quanto riportato dai ragazzi, sembra che il consumo di alcol sia più frequen-
te nelle famiglie dei maschi che delle femmine, con una probabilità maggiore 
del 52% per vino e birra (GOR 1,520 CI 95% 1,187-1,946), del 58% per gli ape-
ritivi alcolici e amari (GOR 1,579 CI 95% 1,191-2,092) e del 76% per i superal-
colici (GOR 1,760, CI 95% 1,221-2,537). 
I maschi, in generale, hanno anche un atteggiamento più positivo nei confronti 
dell’uso di alcol. I maschi hanno una probabilità superiore del 70% di ritenere 
più utile alla salute bere 1-2 bicchieri al giorno (GOR 1,704, IC 95% 1,318-
2,204). Questo atteggiamento si evidenzia anche nelle opinioni sul consumo di 
alcol nei week end (GOR 1,581, IC95% 1,201-2,082) e sul consumo di 4-5 bic-
chieri al giorno (GOR 2,496 IC 95% 1,660-3,752). 
L’opinione meno negativa dei maschi sull’uso di alcol si conferma nel caso della 
gravidanza. I maschi, infatti, hanno una probabilità superiore del 59% di pensa-
re che bere bevande alcoliche sia meno dannoso alla salute della futura mam-
ma e del bambino (GOR 1,592 IC 95% 1,169-2,167). 
Caratteristiche e opinioni dei ragazzi in funzione del consumo di bevande 
alcoliche (AUDIT-C 1) 
Fattori anagrafici e familiari 
Il consumo continuativo di bevande alcoliche è un comportamento più diffuso 
nei maschi. Come decritto nel precedente paragrafo, i maschi, hanno sia più del 
doppio di probabilità di essere consumatori rispetto alle femmine (OR 2,65 
IC95% 1,85-3,80), sia più del doppio di probabilità di bere più spesso delle 
femmine (GOR 2,304 IC95% 1,721-3,084).  
Il consumo è più frequente nei ragazzi che non vivono con entrambi i genitori 
(OR 2,33 IC 95% 1,37-4,07). In particolare, i ragazzi che vivono con un solo 
genitore hanno una probabilità più che doppia di essere consumatori, rispetto a 
coloro che abitano con entrambi (OR 2,46 IC 95% 1,42-4,32). L’associazione 
tra l’abitare con un solo genitore e il consumo di alcol è significativa sia per i 




A conferma di questo, coloro che non bevono continuativamente bevande alco-
liche hanno il 39% di probabilità in più di avere una composizione familiare più 
eterogenea (GOR 1,388 IC95% 1,011-1,907). Età e nazionalità non sono asso-
ciati all’uso di alcol . Ci sono delle variabilità interne alle singole scuole, ma la 
numerosità dei dati in possesso non consente approfondimenti. 
I fattori generali del benessere: opinioni e soddisfazione della propria vita  
L’uso di alcol nei ragazzi è associato ad un’opinione più favorevole sugli effetti 
dell’alcol sulla salute e il benessere di una persona. La probabilità di attribuire 
un punteggio più alto aumenta a seconda del tipo di consumo. È doppia nel ca-
so di bere 1 bicchiere di vino/birra a pasto (GOR 2,004 IC95% 1,545-2,598), tri-
pla se si considera il bere alcol nei week end (GOR 3,127 IC95% 2,340-4,178) 
e quasi quattro volte superiore per il consumo di 4-5 bicchieri di bevande alcoli-
che al giorno (GOR 3,819 IC95% 2,530-5,764).  
I ragazzi che bevono almeno ogni tanto bevande alcoliche hanno un’opinione 
più positiva anche nei confronti del fumo (GOR 2,495 IC95% 1,723-3,614).  
Infine, hanno il 61% di probabilità in più di ritenere maggiormente utile al be-
nessere “sentirsi attraenti” (GOR 1,615 IC 95% 1,259-2,072). 
I ragazzi che dichiarano di non bere regolarmente bevande alcoliche, hanno 
una probabilità maggiore di ritenere più utile al benessere avere 
un’alimentazione sana (GOR 1,893 IC95% 1,337-2,679), studiare (GOR 1,675 
IC95% 1,293-2,169), avere una famiglia (GOR 1,602 IC95% 1,122-2,287), stare 
bene con gli altri (GOR 1,560 IC95% 1,101-2,212). 
I ragazzi consumatori hanno il 49% di probabilità in più di essere maggiormente 
soddisfatti della propria vita sentimentale (GOR 1,494 IC95% 1,173 -1,902) I 
ragazzi che dichiarano di non bere hanno una probabilità maggiore essere più  
soddisfatti del proprio rendimento scolastico (GOR 1,692 IC95% 1,315-2,177) e 
del rapporto con i genitori (GOR 1,577 IC95% 1,220-2,038). 
Consumo di alcol nei ragazzi e consumo in famiglia  
Vivere in un nucleo familiare in cui il campione riferisce il consumo di bevande 
alcoliche fa aumentare la possibilità che gli adolescenti siano a loro volta con-
sumatori di alcol. I ragazzi consumatori, infatti, riferiscono che nella propria fa-
miglia si bevono bevande alcoliche in maniera significativamente più frequente 
rispetto agli altri. La probabilità aumenta in relazione alla tipologia di bevande 
consumate: è doppia nel caso di vino o birra (GOR 2,099 IC 95% 1,642-2,685), 
più che tripla per gli aperitivi, amari e soft drinks (GOR 3,665 IC 95% 2,719-
4,940), quasi sei volte superiore per i superalcolici (GOR 5,823 IC95% 3,833-
8,847). 
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Le valenze soggettive del consumo di alcol in una donnaXXX 
Nei ragazzi consumatori è più alta la probabilità di ritenere che una donna, dopo 
aver bevuto bevande alcoliche, aumenti la capacità di godere del sesso, si sen-
ta felice, aumenti l’autostima, si diverta o, più genericamente, non le accada 
nulla.  
Rispetto alle opinioni sulla capacità di godere del sesso, le ragazze consumatri-
ci hanno l’84% di probabilità di attribuire un punteggio più alto rispetto alle non 
consumatrici (GOR 1,837, IC95% 1,231-2,741), i maschi consumatori il 44% 
(GOR 1,439 IC95%1,018-2,033) in più dei non consumatori. Questo fa ipotizza-
re che tale opinione sia più forte tra le femmine che tra i maschi.  
Altri fattori associati al consumo di alcol sono una probabilità maggiore di ritene-
re che una donna si senta felice (GOR 1,651 IC95% 1,289-2,116), senta au-
mentare la propria autostima (GOR1,345 IC95% 1,056-1,712), non le accada 
nulla (GOR 1,341 IC95%1,016-1,770), si diverta (GOR 1,330 IC95%1,034-
1,711).  
I non consumatori, invece, hanno una probabilità maggiore di attribuire un pun-
teggio più alto alla possibilità che una donna, dopo aver bevuto, si senta male 
(GOR 1,340, IC95%1,035-1,735).  
I determinanti della gravidanza sana e le gravidanze nelle coetanee  
I ragazzi consumatori hanno un’opinione più favorevole degli altri nei confronti 
del consumo di alcol, del fumo e di avere una vita sessuale in gravidanza. Per 
quanto riguarda il fumo, hanno più del triplo di probabilità di ritenere qualche si-
garetta meno dannosa alla salute di una donna incinta e del bambino (GOR 
3,557 IC95% 2,114-5,986). 
La probabilità di ritenere più utile il consumo di bevande alcoliche è più che 
doppia nel caso di 1 o 2 bicchieri di vino o birra al giorno (GOR 2,344 IC95% 
1,601-3,432). C’è anche un probabilità superiore del 94% di ritenere più utile il 
consumo di qualche aperitivo o cocktail nei fine settimana (GOR 1,942  IC95% 
1,359-2,774).I ragazzi che bevono bevande alcoliche hanno il 48% di probabili-
tà in più di ritenere che avere una vita sessuale sia utile alla salute di una donna 
incinta (GOR 1,484 IC95% 1,136-1,940). Nessun valore della gravidanza sana 
è associato al non bere alcolici.  
Oltre ad essere più possibilisti nei confronti dell’uso di alcol in gravidanza, è sta-
to riscontrato un legame anche tra l’essere consumatori di alcol e la conoscen-
za di coetanee incinte. Gli adolescenti consumatori hanno il doppio di probabili-
tà, rispetto ai non consumatori, di conoscere o di aver conosciuto una coetanea 
che ha avuto una gravidanza indesiderata (OR 1,93 IC 95% 1,21-3,11). 
                                            
XXX
 In questa sede si è scelto di non approfondire le associazioni tra il consumo di alcol e gli ef-
fetti sull’uomo, in quanto l’attenzione prioritaria è rivolta ai comportamenti femminili 
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Caratteristiche dei ragazzi in funzione del “binge drinking” (AUDIT-C 3) 
Fattori anagrafici e familiari 
Il “binge drinking” è un comportamento più diffuso nei maschi, che hanno più 
del doppio di probabilità di fare binge delle femmine (OR 2,50 IC95% 1,60-3,94) 
e di farlo più spesso rispetto alle femmine (GOR 2,461 IC95% 1,608-3,767). Il 
binge drinking è un comportamento più diffuso in chi non abita con entrambi i 
genitori (OR 1,83 IC 95% 1,02-3,22). 
I fattori generali del benessere: opinioni e soddisfazione della propria vita  
I ragazzi che fanno “binge drinking” ritengono che bere bevande alcoliche sia 
più utile alla salute rispetto agli altri. La probabilità di attribuire un punteggio più 
alto dei non consumatori è maggiore del 95% nel caso del bere 1 bicchiere di  
vino/birra a pasto (GOR 1,950 IC95% 1,309-2,905), è più che doppia per il con-
sumo nei week end (GOR 2,641 IC95% 1,699-4,106 ) e quasi quattro volte su-
periore nel caso del consumo giornaliero di 4-5 bicchieri di bevande alcoliche 
(GOR 3,867 IC 95% 2,342-6,383).  
I ragazzi che fanno “binge drinking” hanno un’opinione meno negativa anche 
nei confronti del fumo (GOR 2,753 IC95% 1,676-4,524)  
Il “binge drinking” è associato all’attribuzione di un punteggio più alto anche a 
“fare le cose che piacciono” (GOR 2,517 IC95% 1,567-4,042), “avere soldi in 
tasca” (GOR 1,828 IC 95% 1,195-2,795 ) e “sentirsi attraenti” (GOR 1,555 
IC95% 1,071-2,258). 
È stata riscontrata anche un’associazione significativa e positiva tra il fare il 
“binge drinking” ed alcuni fattori che solitamente hanno una connotazione nega-
tiva, quali “essere stressati”  (GOR 1,968 IC 95% 1,245-3,111) ed “essere tristi” 
(GOR 1.856 IC 95%1,141-3,018). 
I ragazzi che non fanno “binge drinking” hanno una probabilità doppia di ritene-
re più utile studiare (GOR 2,224 IC95% 1,473-3,359) e superiore del 79% di at-
tribuire un punteggio più alto all’avere un’alimentazione sana (GOR 1,789 IC 
95% 1,099-2,912). 
Per quanto riguarda la soddisfazione della propria vita, l’unico fattore a cui i ra-
gazzi che fanno “binge drinking” hanno una probabilità significativa di attribuire 




Il consumo in famiglia e le valenze del consumo 
I ragazzi che fanno “binge drinking” riferiscono consumi di bevande alcoliche in 
famiglia più frequenti rispetto agli altri. Questa tendenza riguarda tutte le tipolo-
gie di bevande alcoliche considerate, ed è minore per vino o birra (GOR 1.682 
IC95% 1,186-2,385), maggiore nel caso di aperitivi/amari/soft drinks (GOR 
3,502 IC95% 2,285-5,367) e superalcolici (GOR 4,440 IC95% 2,736-7,206). 
L’unica opinione sugli effetti del consumo di alcol in una donna associata al 
“binge drinking” è l’aumento della capacità di godere del sesso (GOR 1,669, 
IC95% 1,108-2,515). 
I determinanti della gravidanza sana e le gravidanze nelle coetanee  
I ragazzi che fanno “binge drinking” sono più propensi degli altri a ritenere che 
avere una vita sessuale sia utile alla salute di una donna incinta (GOR 2,436 
IC95% 1,633-3,633).  
I ragazzi che non fanno “binge drinking” hanno una probabilità più che doppia di 
ritenere maggiormente utile alla salute di una donna in gravidanza fare controlli 
dal medico (GOR 2,431, IC95% 1,390-4,254). Gli adolescenti che praticano il 
“binge drinking”  hano il doppio di probabilità di conoscere una coetanea che ha 
avuto una gravidanza indesiderata (OR 2,06 IC95% 1,23-3,40). Sui motivi per 
cui possa capitare, non sono state rilevate associazioni significative. 
Alcune considerazioni su “consumo continuativo” e “binge drinking” 
Bere bevande alcoliche e fare “binge drinking” sono due comportamenti più dif-
fusi nei maschi. Sono messi in atto più frequentemente dai ragazzi, maschi e 
femmine, che non abitano con entrambi i genitori. Sia il consumo regolare, sia il 
“binge drinking” sono associati ad una maggiore soddisfazione della propria vita 
sentimentale. 
I ragazzi che bevono in generale e quelli che fanno “binge drinking” hanno una 
probabilità maggiore di ritenere il consumo di alcol più utile alla salute di una 
persona, sia nel caso del consumo quotidiano di 1-2 o 4-5 bicchieri, sia nel caso 
del consumo nel week end. In entrambi i casi è presente anche un’opinione 







Fare “binge drinking” è associato ad un quadro eterogeneo di opinioni sulla sa-
lute di una persona. Mentre il consumo generale è associato al sentirsi attraenti, 
nei bingers si ritiene meno negativo per la salute anche fare le cose che piac-
ciono, avere soldi in tasca, essere stressati, essere tristi. 
Per quanto riguarda la salute in gravidanza, sia nel caso del consumo continua-
tivo sia nel caso del “binge drinking”, per i ragazzi che bevono è più utile avere 
una vita sessuale. Tutte le tipologie di consumo di alcol sono associate ad una 
probabilità doppia di conoscere una o più coetanee che hanno avuto una gravi-
danza indesiderata. 
Il ruolo della famiglia nell’influenzare l’uso di bevande alcoliche sembra evidente 
sia per il consumo continuativo, sia nel caso del “binge drinking”. Tuttavia, la 
probabilità che chi fa “binge drinking” percepisca in famiglia un consumo più fre-
quente di bevande alcoliche rispetto a chi non lo fa è leggermente inferiore a 
quella riscontrata tra chi beve con una certa regolarità e chi no: ciò fa ipotizzare 
che, probabilmente, il “binge drinking” sia un fenomeno più legato all’ambiente 
dei pari che a quello familiare, anche se è difficile fare considerazioni specifiche 
in questa sede. 
Infine, considerando le opinioni sugli effetti dell’uso di alcol su sensazioni e 
comportamenti di una donna, chi fa “binge drinking” si differenzia da chi non lo 
fa solo per una maggiore probabilità di ritenere che una donna in gravidanza 
aumenti la propria capacità di godere del sesso. Nel caso del consumo regolare 
sono presenti ulteriori differenze. Oltre al sesso, si attribuisce un punteggio più 
alto al sentirsi felice, all’aumento dell’autostima, al divertirsi o al fatto che non 
accada nulla. Sembra quindi, come nel caso dei valori del benessere in gravi-




Dal punto di vista metodologico, la somministrazione del questionario ha pre-
sentato dei limiti nell’uso del test AUDIT-C. Il test è predisposto in funzione di 
una popolazione adulta e non è adatto all’uso con adolescenti. In particolare, 
nel secondo item del test (“quante bevande bevi in una giornata tipo?”), 
l’assenza dell’alternativa di risposta “nessuna” ha comportato 308 risposte 
mancanti. Per questo si è deciso di descrivere separatamente i fenomeni del 
consumo continuativo (item 1) e del “binge brinking” (item 3), e di non utilizzare 









Nel complesso è stata evidenziata una buona qualità dei dati, dovuta alla rap-
presentatività del campione e all’elevata completezza del test, nonostante la 
lunghezza. Questo rende generalizzabili i risultati a livello di Azienda ULSS. È 
importante sottolineare che tutto il questionario riflette una prospettiva soggetti-
va del ragazzo, che può non essere aderente alla realtà ma che è ancora più 
funzionale all’analisi dei dati, in quanto rispecchia la personale visione del mon-
do.  
Considerazioni sui risultati  
I risultati funzionali agli obiettivi dello studio sono di seguito riassunti. 
 
- Il consumo di bevande alcoliche è un comportamento presente nel cam-
pione, e caratterizza più della metà dei maschi, e quasi il 40% delle 
femmine. Si tratta di un consumo spesso occasionale, anche se il 15% 
delle femmine e il 29% dei maschi bevono regolarmente almeno un paio 
di volte al mese. Il “binge drinking” è praticato dal 13% delle ragazze e 
dal 27% dei maschi: anche in questo caso, si tratta di un comportamento 
sporadico, alcuni lo praticano con frequenza mensile o più. È un compor-
tamento presente in tutte le fasce d’età comprese nello studio e non è 
associato alla nazionalità dei genitori.  
 
- La famiglia sembra avere un ruolo nell’influenzare le abitudini di consu-
mo dei ragazzi. Un fattore di rilievo sembra essere l’abitare o meno con 
entrambi i genitori: coloro infatti, che vivono o con un solo genitore o 
senza genitori hanno una probabilità più che doppia degli altri di bere re-
golarmente e l’83% in più di fare “binge drinking”. In secondo luogo, il 
consumo dei ragazzi è statisticamente associato alla percezione che i 
ragazzi hanno delle abitudini in famiglia: più frequentemente in famiglia si 
beve, più è probabile che gli adolescenti siano consumatori o facciano 
“binge”. La probabilità aumenta fino a diventare anche quasi 6 volte su-
periore nel caso in cui in famiglia si bevano superalcolici. 
 
- I ragazzi che hanno partecipato allo studio sembrano avere opinioni cau-
te rispetto all’uso di alcol, sia in gravidanza sia in generale. Il 79% dei ra-
gazzi sostiene che il consumo quotidiano di 1 o 2 bicchieri di vino a pasto 
non sia utile alla salute della donna incinta e del bambino.Il 66% ritiene 
che bere un bicchiere a pasto non faccia bene alla salute di una persona 
e la percentuale sale al 79% nel caso del consumo nei fine settimana e 
al 93% per il consumo di 4-5 bicchieri di bevande alcoliche al giorno.  
 
- Tuttavia, consumare bevande alcoliche sembra abbia un’influenza sulle 
opinioni del campione sul ruolo dell’alcol sulla salute e il benessere, sia 
in gravidanza, sia in generale. Sono i ragazzi consumatori ad avere una 
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probabilità maggiore di attribuire una connotazione meno negativa all’uso 
di alcol. Sembra che il bere o meno alcol contribuisca ad apportare delle 
differenze nella visione di salute, non solo per quanto riguarda le bevan-
de alcoliche. I fattori maggiormente associati al consumo, sono, oltre 
all’alcol, il fumo, l’apparire attraenti agli altri, l’avere denaro, il fare ciò che 
piace, anche con una maggiore tristezza e stress. È un atteggiamento 
che si ritrova in maniera analoga nella soddisfazione per la propria vita, 
dove il consumo sembra essere legato ad un maggiore compiacimento 
per la propria vita sentimentale. Nell’insieme dei fattori che caratterizza-
no la visione dell’adolescente consumatore, anche la sessualità ha la 
sua parte: infatti, è considerata meno negativa alla salute di una donna in 
gravidanza. Il sesso è anche una delle conseguenze che l’adolescente 
consumatore, maschio e ancor di più femmina, associa più positivamen-
te al consumo di alcol nella donna, insieme ad una maggiore possibilità 
che si diverta, che aumenti l’autostima, che sia felice o che, mal che va-
da, non abbia conseguenze. L’insieme dei fattori descritti sembra inserir-
si in un contesto di vita in cui questi stessi fattori sono messi più in prati-
ca. Oltre all’influenza dei consumi familiari, un segnale di un ambiente di 
vita più legato ai piaceri della vita, e probabilmente anche alla compo-
nente sessuale, si riscontra nella conoscenza di coetanee che hanno a-
vuto gravidanze indesiderate, maggiore negli adolescenti che bevono 
bevande alcoliche.  
 
Sembra quindi che chi beve bevande alcoliche, compresi coloro che fanno “bin-
ge drinking”, siano più orientati al soddisfacimento dei propri bisogni personali e 
al godimento della vita. La prospettiva orientata al sé dei ragazzi che bevono si 
riflette in un comportamento che vuole apparire più adulto, inteso come possibi-
lità di mettere in atto azioni precoci per la loro età. Chi invece non beve bevan-
de alcoliche sembra essere più orientato al rispetto delle attese proprie dell’età, 
con un’idea di salute che si lega all’ottemperamento dei compiti previsti da 
un’adolescente. È anche un’idea di salute più legata alla cura delle relazioni si-
gnificative, nella famiglia e nello star bene con gli altri. Più in generale, sembra-
no anche più attenti al benessere fisico, in particolare agli affetti positivi di avere 
un’alimentazione sana. L’importanza attribuita allo studio e alla famiglia di ritro-
va anche nella soddisfazione del proprio vissuto. 
Considerazioni operative 
I dati forniscono informazioni che vanno oltre l’ambito della prevenzione dei 
danni da esposizione prenatale all’alcol. Tali informazioni, infatti, abbracciano 
diverse dimensioni della vita dell’adolescente e possono essere oggetto, come 
già evidenziato, di ulteriori approfondimenti. Questi dati contestualizzano a livel-
lo locale evidenze che già molto descritte a livello nazionale ed internazionale, e 





Per gli obiettivi di questo studio, alcune considerazioni possono essere utili per 
integrare i già esistenti percorsi di promozione della salute e della sessualità 
con contenuti riguardanti il rapporto tra alcol e gravidanza e i suoi effetti.  
 
Già in terza media il consumo di bevande alcoliche è presente e sembra avere 
un ruolo sulle opinioni di salute, in generale e in gravidanza. Sono presenti an-
che casi di “binge drinking”. Inoltre, chi consuma bevande alcoliche ha già una 
rete sociale in cui è più probabile che ci siano casi di gravidanze giovanili. 
Gli adolescenti hanno espresso la loro opinione in modo preciso nei confronti 
della salute in gravidanza. Si sono dimostrati attenti nelle risposte date, hanno 
manifestato interesse nei confronti dello studio, evidente nell’alto tasso di rispo-
sta agli item e nell’atteggiamento partecipativo riscontrato durante la sommini-
strazione.  
Il ruolo della famiglia si conferma prioritario e deve essere tenuto in considera-
zione nelle strategie di promozione della salute.  
 
Si può quindi ritenere plausibile che anche gli adolescenti siano coinvolti in mo-
do attivo nelle strategie di prevenzione degli effetti dell’esposizione prenatale 
all’alcol, in una prospettiva a lungo termine e parallelamente all’avvio dei com-
portamenti di consumo. Questo è ancora più plausibile se si considera che già 
in questa fase della vita l’uso di alcol inizia ad influenzare le opinioni sulla salute 
in gravidanza. 
Questi dati, inoltre, possono essere utilizzati da quei professionisti dell’età evo-
lutiva che hanno a che fare con gli adolescenti. Da questo punto di vista, il coin-
volgimento degli adolescenti in un’ottica di salute riproduttiva potrebbe essere 
più efficace se abbraccia una prospettiva ampia. Possono essere implementate 
iniziative anche da servizi preposti al percorso nascita, ad esempio i consultori. 
Il coinvolgimento sinergico di diversi professionisti, quali le ostetriche, nei per-
corsi di promozione della salute rivolti agli adolescenti, ad esempio, potrebbe 
rappresentare anche un punto di contatto tra l’adolescenza e l’età adulta e ga-
rantire una congruenza che vada oltre la questione della dipendenza da so-
stanze. Questo può essere funzionale ad una futura genitorialità consapevole. 
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4.2 - Giovani neo-maggiorenni 
Il secondo studio è rivolto ai giovani di 18-19 anni. 
Gli obiettivi specifici sono: 
- rilevare i consumi dichiarati di bevande alcoliche 
- rilevare le opinioni sui fattori che contribuiscono alla salute di una donna 
in gravidanza e del feto 
- rilevare le opinioni sui fattori che contribuiscono alla salute di una perso-
na in generale 
- individuare i determinanti del consumo di bevande alcoliche. 
Materiali e metodi 
È stato realizzato uno studio descrittivo osservazionale su un campione non 
rappresentativo di giovani neo-maggiorenni (anni di nascita 1990-1991) fre-
quentanti i corsi teorici per conseguire la patente di guida di autoveicoli nelle 
autoscuole della provincia di Treviso. Si è scelto di coinvolgere nello studio gli 
allievi delle autoscuole per favorire l’eterogeneità del campione, includendo sia 
studenti, sia giovani che avevano già concluso il percorso scolastico.  
Questionario 
Lo strumento di indagine è un questionario autocompilato, lo stesso dello studio 
rivolto agli adolescenti di terza media (a cui si rimanda per la descrizione detta-
gliata delle aree di indagine), con alcune modifiche. 
Il questionario è stato sottoposto ad una revisione qualitativa. È stato effettuato 
un brainstorming con i referenti dell’azienda sanitaria, finalizzato alla revisione 
dello strumento, sia per migliorare alcune incompletezze metodologiche incon-
trate nella somministrazione agli adolescenti, sia in funzione del nuovo target di 
indagine.  
Le variazioni più rilevanti riguardano l’area descrittivo/anagrafica del 
campione, i determinanti generali della salute e del benessere, il test 
AUDIT-C. 
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Le domande relative agli aspetti anagrafici sono state modificate in 
funzione della differente fascia d’età coinvolta. Inoltre, é stato introdot-
to un item sul  titolo di studio.  
Nella batteria di domande relativa ai determinanti generali del benes-
sere sono stati eliminati i seguenti item: essere stressati, bere ogni 
giorno molta acqua, avere soldi in tasca, sentirsi attraenti, essere tristi, 
bere bevande alcoliche nei fine settimana, fumare sigarette, bere ogni 
giorno 4-5 bicchieri di bevande alcoliche, avere forza fisica, essere so-
li, studiare, bere un bicchiere di vino o birra a pasto. In alternativa, trat-
tandosi di una popolazione anagraficamente più adulta, sono stati in-
seriti: bere 2 bicchieri di bevande alcoliche al giorno, partecipare ad 
eventi culturali e musicali, fare sesso, avere conoscenze mediche, an-
dare in vacanza, essere poveri, abitare in una casa umida e di bassa 
qualità, fare un lavoro stressante e mal retribuito, non avere un lavoro 
sicuro, avere collaborazione e sostegno nel lavoroXXXI. 
 
Il test AUDIT-C è stato sostituito con una differente versioneXXXII, modificata ul-
teriormente per lo studio.  
 
In questa versione, si utilizzano le stesse alternative di risposta sia nel 
primo item, sia nel terzo. Nel secondo item, l’alternativa di risposta “1-2 
bicchieri” è stata sostituita da “0-2 bicchieri”, per permettere di rispon-
dere anche a chi non beve mai.  
 
L’analisi dei dati dello studio sugli adolescenti ha suggerito altre modifiche.  
 
- Nel quesito: “perché secondo te ad una tua coetanea può ca-
pitare una gravidanza indesiderata?”, la risposta singola è sta-
ta sostituita da una scala di valutazione, analoga agli altri item. 
- Nella batteria di domande sui fattori che contribuiscono alla 
gravidanza sana, l’opzione di risposta “non so” è stata tolta. 
- Nel gruppo di domande sui consumi di bevande in famiglia so-
no stati tolti gli item relativi ai consumi di acqua e tè caldo. 
- Le domande sulle sensazioni e i comportamenti di un uomo e 
di una donna dopo aver bevuto bevande alcoliche sono state 
unificate in un solo gruppo di domande, riferito alla persona in 
generale. 
 
Il questionario è costituito da 97 item. Anche questa versione è stata sottoposta 
a un pre-test con un campione di 10 giovani. La versione completa è in appen-
dice (D). 
                                            
XXXI
 Questi item sono tratti da: Domenighetti G. “L’empowerment del cittadino tra promozione 
dell’autonomia individuale e propaganda” (presentazione ppt). Documento ad uso interno 
XXXII
 Scafato E. Relazione alla V Conferenza Nazionale sulle Droghe. Trieste, 2009 
http://www.iss.it/binary/pres/cont/Presentazione_SCAFATO_Conferenza_DROGHE_TRIESTE_
2009.pdf (ultimo accesso 06-10-2010) 
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Reclutamento del campione e somministrazione 
La fase operativa dello studio è stata articolata in una serie di azioni.  
 
- È stata contattata la Motorizzazione Civile di Treviso, che ha 
dato il patrocinio allo studio.  
- È stato fissato un incontro preliminare con alcuni rappresen-
tanti delle autoscuole della provincia di Treviso, al fine di valu-
tare la disponibilità a partecipare allo studio e di concordare le 
modalità di realizzazione.  
- Confermati l’interesse e la disponibilità dei rappresentanti, un 
titolare di autoscuola è stato incaricato di distribuire e racco-
gliere i questionari presso tutte le altre autoscuole della pro-
vincia. 
- I questionari sono stati distribuiti nella casella di posta di cia-
scuna autoscuola presso la Motorizzazione Civile di Treviso. 
Ciascun plico di questionari è stato accompagnato da una let-
tera di presentazione, contenente le istruzioni per la sommini-
strazione del questionario. È stato specificato che il questiona-
rio fosse somministrato solo agli allievi maschi e femmine nati 
negli anni 1990-1991. A ciascuna autoscuola è stata fornita 
anche una busta anonima in cui inserire tutti questionari com-
pilati. Una volta conclusa la somministrazione e raccolti tutti i 
questionari, le buste contenenti i questionari sono state riposte 
in un contenitore appositamente collocato presso la Motoriz-
zazione. 
 
La somministrazione dei questionari è avvenuta nell’arco di due mesi, tra il 16-
10-2009 e il 16-12-2009, e ha coinvolto tutti gli allievi che hanno frequentato i 
corsi teorici nel periodo concordato.  
Nello studio sono state coinvolte tutte le autoscuole della provincia di Treviso, 
non solo quelle dell’area territoriale dell’Az.ULSS n.9. Questa scelta è dovuta a 
questioni organizzative, legate alla struttura provinciale della Motorizzazione Ci-
vile e delle associazioni di autoscuole coinvolte.  
Data management e analisi dei dati 
Il data entry è stato effettuato con il software EpiData, versione 3.1, ed è stato 
seguito da una verifica della qualità del dato tramite analisi di congruenza.  
Per l’analisi statistica sono stati utilizzati SPSS for Windows versione 13.0 e 
WinPEPI versione 9.4. 
L’analisi è stata articolata in tre fasi.  




- Valutazione della consistenza dei risultati tra gli item del questionario, 
nella sua interezza e nelle singole sezioni, con validazione dello stru-
mento (“reliability analysis”). La validità interna del questionario è stata 
testata con l’Alpha di Cronbach. 
- Analisi stratificata per valutare le associazioni tra le variabili e analisi 
multivariate tramite regressione logistica binaria. 
Anche in questo studio si è scelto di analizzare le associazioni tra le variabili in 
funzione del consumo di alcol, al fine di individuare eventuali associazioni tra il 
consumo di bevande alcoliche e le altre dimensioni indagate nel questionario. In 
questo studio è stato utilizzato il coefficiente di correlazione per ranghi di Spe-
arman (rho). Questo test ha lo scopo di verificare un’associazione tra due va-
riabili con valori crescenti. Quando il valore di questo test è positivo al crescere 
di un valore cresce anche l’altro, quando è negativo al crescere di uno l’altro 
diminuisce. La forza delle associazioni fra due variabili è stata stimata con gli 
Odds Ratio e i Generalized Odds Ratio, riportati con i rispettivi intervelli di con-
fidenza al 95%. 
Risultati  
Su un totale di 106 autoscuole presenti nel territorio della provincia di Treviso, 
22 hanno aderito allo studio. In totale i questionari raccolti sono 344. 88 que-
stionari sono stati esclusi perchè compilati da allevi non nati negli anni 1990-
1991. L’analisi è stata effettuata su 256 questionari.  
Parte descrittiva 
Informazioni anagrafiche e personali 
La maggioranza del campione (88%, 225 giovani) è nata nel 1991. Il 52% (134) 
sono femmine, il 47% (121) maschi (1 non risponde). Il 38% (98) è residente al 
di fuori dell’Azienda ULSS 9. Nel territorio dell’Az. ULSS 9 la distribuzione non è 
omogenea: il 27% (69) risiede nel distretto n.2, il 23% (59) nel n.1, l’11% (29) 
nel n.3 e solo un giovane nel n.4.  
Oltre tre quarti frequentano la scuola superiore (77%, 196). 
La quasi totalità, 89% (228) ha padre e madre di nazionalità italiana, il 7% (19) 
entrambi stranieri e il 4% (9) è figlio di una coppia mista. L’81% (207) dichiara di 
vivere con entrambi i genitori, il 16% (40) con un solo genitore e il 4% (9) non 
vive con i genitori (Tab. 4.2-1). 
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Tabella 4.2-1. Figure conviventi 
 
N % 
madre 241 94,1 
padre 213 83,2 
fratello/i – sorella/e 197 77,0 
altri parenti (nonni, zii, cugini ecc.) 21 8,2 
compagno/a del genitore 10 3,9 
fidanzato/a – compagno/a – marito/moglie 3 1,2 
altre persone non parenti 2 0,8 
vivo da solo/a 1 0,4 
figli 0 0,0 
 
La tipologia familiare più diffusa è quella con tre figure conviventi (65%, 166), 
perlopiù padre, madre e fratelli. 
 
Il consumo di bevande alcoliche 
I consumi dichiarati  
La quasi totalità (225, 88% del campione e 91% dei 247 rispondenti all’intero 
test) ha bevuto almeno ogni tanto bevande alcoliche, l’88% delle femmine e il 
93% dei maschi. L’87%, (222, 89% dei 249 rispondenti) ha bevuto almeno ogni 
tanto bevande alcoliche in base al primo item del test AUDIT-C. Lo fa l’86% del-
le femmine e il 92% dei maschi. Circa il 20% delle ragazze consuma bevande 
alcoliche più di 2 volte a settimana.  
Più della metà dei giovani ha fatto “binge drinking” (146, 58% dei 251 rispon-
denti), il 49% delle femmine e il 59% dei maschi. L’8% delle ragazze lo fa alme-
no un paio di volte al mese.  
 
Le riposte ai singoli item e il punteggio complessivo del test sono riportati nelle 
tabelle seguenti. (Tab.4.2-2, Tab. 4.2-3, Tab.4.2-4, Tab.4.2-5). 
 
Tabella 4.2-2. AUDIT-C item 1. Frequenza del consumo di bevande alcoliche   
 femmine maschi 
  N % N % 
mai 18 13,6 9 7,8 
meno di 1 volta-1 volta al mese 27 20,5 20 17,2 
2-4  volte al mese  61 46,2 43 37,1 
2-3  volte a settimana 23 17,4 37 31,9 
4 o più volte a settimana 3 2,3 7 6,0 




Tabella 4.2-3. AUDIT-C item 2. Quantità consumate  
 femmine maschi 
  N % N % 
da 0 a 2 bicchieri 100 75,8 68 58,6 
3 o 4 bicchieri 25 18,9 25 21,6 
5 o 6 bicchieri 5 3,8 14 12,1 
da 7 a 9 bicchieri 2 1,5 2 1,7 
10 o più bicchieri 0 0,0 7 6,0 
totale rispondenti 132 100,0 116 100,0 
 
Tabella 4.2-4. AUDIT-C item 3. Frequenza del “binge drinking”  
 femmine maschi 
  N % N % 
mai 68 51,1 36 30,8 
meno di 1 volta-1 volta al mese 55 41,4 46 39,3 
2-4 volte al mese  10 7,5 23 19,7 
2-3 volte a settimana 0 0,0 6 5,1 
4 o più volte a settimana 0 0,0 6 5,1 
totale rispondenti 133 100,0 117 100,0 
 
Tabella 4.2-5. Test AUDIT-C. Punteggio complessivo 
  femmine maschi  
  N % N % 
0 14 10,7 8 7,0 
1 19 14,5 13 11,3 
2 38 29,0 13 11,3 
3 21 16,0 15 13,0 
4 21 16,0 27 23,5 
5 7 5,3 12 10,4 
6 10 7,6 11 9,6 
7 0 0,0 6 5,2 
8 1 0,8 3 2,6 
9 0 0,0 2 1,7 
10 0 0,0 2 1,7 
11 0 0,0 1 0,9 
12 0 0,0 2 1,7 
totale rispondenti 131 100,0 115 100,0 
 
Il punteggio complessivo del test è riportato con funzione esemplificativaXXXIII.  
 
                                            
XXXIII
 Nei giovani tra i 18 e i 20 anni, l’Istituto Superiore di Sanità considera rischioso il consumo 
superiore a 1 U.A. giornaliera. Pertanto, la lettura del test appena descritta non è applicabile a 
questo campione 
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I consumi riferiti di bevande in famiglia 
Secondo quanto riportato dai giovani, il vino si beve almeno una volta al giorno 
nel 31% delle famiglie, gli aperitivi alcolici/amari nel 7%, i superalcolici nel 5% 
(Tab. 4.2-6). La bevanda bevuta quotidianamente dal maggior numero di fami-
glie è il caffè (78%). 
 
 
Tabella 4.2-6. Consumi di bevande riferiti in famiglia 
  
mai 






1 volta al 
giorno 
più di 1 vol-
ta al giorno totale 
  N % N % N % N % N % N % 
caffè 15 5,9 14 5,5 28 10,9 84 32,8 115 44,9 256 100,0 
bibite/bevande 
gassate 19 7,5 52 20,4 73 28,6 46 18,0 65 25,5 255 100,0 
latte 21 8,2 17 6,6 42 16,4 115 44,9 61 23,8 256 100,0 
spremute di 
frutta 30 11,7 68 26,6 76 29,7 44 17,2 38 14,8 256 100,0 
vino/birra 39 15,2 56 21,9 82 32 48 18,8 31 12,1 256 100,0 
aperitivi alcoli-
ci/amari 78 30,5 93 36,3 67 26,2 11 4,3 7 2,7 256 100,0 
superalcolici 131 51,4 72 28,2 38 14,9 7 2,7 7 2,7 255 100,0 
 
Gli effetti del consumo di bevande alcoliche sugli atteggiamenti di una persona 
Secondo il campione l’alcol ha effetti sulle sensazioni e i comportamenti di una 
persona. Non c’è però una predominanza rilevante di una o più valenze rispetto 
alle altre. Questo vale sia per gli effetti interpretabili come positivi, sia per quelli 
negativi. Ad esempio, secondo più del 40% è molto probabile che si facciano 
delle cose di cui ci si pente, e per il 34% che ci si senta male o storditi. Con-
temporaneamente, però, il 34%, pensa che sia molto probabile che ci senta più 
disinvolti , il 31% che ci si senta felici, il 28% che ci si diverta molto. Il 18% ritie-
ne molto probabile che aumenti la capacità di godere del sesso. Tutte le rispo-
ste sono riportate nella tabella seguente (Tab. 4.2-7). 
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  N % N % N % N % N % N % 
fa delle cose di cui 
dopo si pente  6 2,4 15 5,9 39 15,4 87 34,3 107 42,1 254 100,0 
si sente disinvolta/o 13 5,1 10 3,9 44 17,3 100 39,4 87 34,3 254 100,0 
si sente male 14 5,6 17 6,7 50 19,8 85 33,7 86 34,1 252 100,0 
si sente stordita/o 8 3,2 17 6,7 47 18,6 96 37,9 85 33,6 253 100,0 
è più indifesa/o 19 7,5 31 12,2 59 23,2 66 26,0 79 31,1 254 100,0 
si sente felice 7 2,8 21 8,4 47 18,7 99 39,4 77 30,7 251 100,0 
dimentica i suoi 
problemi 11 4,3 23 9,1 59 23,3 87 34,4 73 28,9 253 100,0 
si diverte molto 8 3,2 17 6,7 68 26,9 89 35,2 71 28,1 253 100,0 
sente meno i suoi 
dolori fisici 6 2,4 41 16,1 65 25,6 75 29,5 67 26,4 254 100,0 
si sente più ami-
chevole, disponibile 10 3,9 24 9,4 54 21,3 102 40,2 64 25,2 254 100,0 
è irritabile, litiga 9 3,5 20 7,9 72 28,3 93 36,6 60 23,6 254 100,0 
diventa violenta/o  13 5,1 23 9,1 66 26 94 37,0 58 22,8 254 100,0 
aumenta la sua ca-
pacità di godere del 
sesso 
39 15,4 50 19,8 70 27,7 49 19,4 45 17,8 253 100,0 
sente aumentare la 
stima che ha di sé 21 8,3 45 17,7 82 32,3 64 25,2 42 16,5 254 100,0 
si sente rilassata/o 31 12,3 44 17,5 72 28,6 73 29 32 12,7 252 100,0 
non le/gli succede 
nulla 116 45,7 86 33,9 33 13 12 4,7 7 2,8 254 100,0 
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I determinanti della salute e del benessere  
I fattori che contribuiscono al benessere ed alla salute di una persona 
Secondo il campione, l’assenza di malattia, il lavoro e gli affetti sono le dimen-
sioni della vita che possono maggiormente contribuire alla salute e al benesse-
re di una persona. Ben tre quarti dei giovani, infatti, ritengono molto utile riceve-
re le cure adatte se si sta male. Circa due terzi affermano che sia molto utile 
non essere ammalati e avere un lavoro, oltre il 60% avere una famiglia, amare, 
star bene con gli altri. L’importanza del ruolo del lavoro è confermata dal fatto 
che c’è maggiore accordo (77%) sul fatto che non sia utile avere un lavoro 
stressante e mal retribuito. Il consumo di bevande alcoliche è considerato nel 
complesso utile dal 10% dei giovani che hanno risposto all’item, mentre per il 
44% non è per niente utile. 




Tabella 4.2-8. Opinioni sui fattori utili al benessere e alla salute di una persona 
 
per niente 




utile molto utile totale 
  
N % N % N % N % N % N % 
avere le cure adatte se si 
sta male 
2 0,8 1 0,4 9 3,5 49 19,2 194 76,1 255 100,00 
non essere ammalati 3 1,2 4 1,6 24 9,4 52 20,3 173 67,6 256 100,00 
avere un lavoro 0 0,0 3 1,2 11 4,3 76 29,7 166 64,8 256 100,00 
avere una famiglia 3 1,2 6 2,3 23 9,0 62 24,2 162 63,3 256 100,00 
amare  1 0,4 4 1,6 19 7,4 71 27,7 161 62,9 256 100,00 
star bene con gli altri 0 0,0 1 0,4 12 4,7 84 32,8 159 62,1 256 100,00 
riposare  1 0,4 4 1,6 17 6,6 75 29,3 159 62,1 256 100,00 
essere tranquilli, sereni 4 1,6 5 2,0 21 8,2 67 26,3 158 62,0 255 100,00 
essere contenti  3 1,2 2 0,8 11 4,3 91 35,8 147 57,9 254 100,00 
essere sostenuti nel mo-
mento del bisogno 
1 0,4 2 0,8 22 8,6 85 33,3 145 56,9 255 100,00 
avere stili di vita sani 0 0,0 5 2,0 18 7,0 94 36,7 139 54,3 256 100,00 
avere un'alimentazione sa-
na 
2 0,8 3 1,2 19 7,4 98 38,3 134 52,3 256 100,00 
avere obiettivi 2 0,8 4 1,6 18 7,0 100 39,1 132 51,6 256 100,00 
fare le cose che piacciono 2 0,8 5 2,0 27 10,6 101 39,6 120 47,1 255 100,00 
vivere in un ambiente non 
inquinato 
8 3,1 14 5,5 35 13,7 86 33,6 113 44,1 256 100,00 
avere collaborazione e so-
stegno  nel lavoro 
2 0,8 4 1,6 28 10,9 124 48,4 98 38,3 256 100,00 
fare sesso 6 2,4 17 6,7 55 21,6 91 35,7 86 33,7 255 100,00 
sapersi accontentare 9 3,5 15 5,9 73 28,5 96 37,5 63 24,6 256 100,00 
andare in vacanza 6 2,4 24 9,4 92 36,1 90 35,3 43 16,9 255 100,00 
avere conoscenze mediche 4 1,6 31 12,2 98 38,4 94 36,9 28 11,0 255 100,00 
partecipare ad eventi cultu-
rali e musicali 
16 6,3 57 22,3 99 38,7 59 23 25 9,8 256 100,00 
bere 2 bicchieri di bevande 
alcoliche al giorno 
111 44,0 73 29,0 43 17,1 6 2,4 19 7,5 252 100,00 
non avere un lavoro sicuro 157 61,6 67 26,3 16 6,3 7 2,7 8 3,1 255 100,00 
fare un lavoro stressante e 
mal retribuito 
197 77,3 37 14,5 14 5,5 3 1,2 4 1,6 255 100,00 
abitare in una casa umida e 
di bassa qualità 
164 64,6 64 25,2 19 7,5 4 1,6 3 1,2 254 100,00 
essere poveri 135 53,4 86 34,0 24 9,5 6 2,4 2 0,8 253 100,00 
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Quasi tutti si ritengono abbastanza o molto d’accordo sul fatto che la salute di 
una persona dipenda dal suo comportamento (83%, 205 su 248) e 
dall’ambiente e dalla società in cui si vive (79%, 195 su 247). Solo un quinto, 
invece, è abbastanza o molto d’accordo che possa dipendere anche 
dall’ambiente e dalla società in cui si vive (21%, 51 su 248). 
La soddisfazione della propria vita 
C’è eterogeneità tra i giovani sul livello di soddisfazione o insoddisfazione delle 
varie dimensioni della propria vita: nessuna di esse sembra essere predominare 
rispetto alle altre. La percentuale più alta di “molto soddisfatti” (38%) si riscontra 
nel rapporto con i coetanei e nella vita sentimentale (34%). Tuttavia, per quanto 
riguarda la vita sentimentale, è presente anche un 14% che non si ritiene per 
niente soddisfatto (Tab. 4.2-9). Questa situazione variegata probabilmente è in-
dice del fatto che nelle dimensioni indagate entrano in gioco dinamiche sogget-
tive e ambientali, articolate e non generalizzabili.  
 












  N % N % N % N % N % N % 
il rapporto con i giovani 
della mia età 6 2,4 11 4,4 34 13,5 105 41,7 96 38,1 252 100,0 
la mia vita sentimentale 36 14,2 32 12,6 46 18,2 53 20,9 86 34,0 253 100,0 
la mia salute in questo 
periodo 8 3,2 9 3,6 33 13,0 128 50,6 75 29,6 253 100,0 
il rapporto con i miei ge-
nitori 10 4,0 21 8,3 44 17,4 103 40,7 75 29,6 253 100,0 
i miei interessi nel tem-
po libero 11 4,3 33 13,0 66 26,1 79 31,2 64 25,3 253 100,0 
il mio aspetto fisico 14 5,5 28 11,1 69 27,3 99 39,1 43 17,0 253 100,0 
la mia situazione scola-
stica/lavorativa 21 8,4 35 13,9 73 29,1 81 32,3 41 16,3 251 100,0 
la situazione economica 
familiare 9 3,6 24 9,5 68 26,9 115 45,5 37 14,6 253 100,0 
il paese/città dove abito 30 11,9 32 12,6 71 28,1 85 33,6 35 13,8 253 100,0 
la mia situazione eco-
nomica 12 4,7 26 10,3 86 34,0 105 41,5 24 9,5 253 100,0 
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I determinanti di salute in gravidanza e le gravidanze nelle coetanee 
I fattori che contribuiscono alla salute della donna incinta e del bambino 
Oltre tre quarti del campione pensano che fare controlli medici opportuni e ripo-
sare siano comportamenti molto utili per la salute e il benessere della donna in-
cinta e del bambino. Il fumo non è ritenuto per niente utile dal 74%, il consumo 
di 1-2 bicchieri di vino o birra dal 59%. Il 6% afferma che il consumo quotidiano 
di un po’ di alcol sia utile alla salute in gravidanza (Tab. 4.2-10). 
 
Tabella 4.2-10. Opinioni sui fattori utili al benessere e alla salute in gravidanza 
 
per niente 




utile molto utile totale 
 N % N % N % N % N % N % 
fare i controlli medici 
opportuni 
3 1,2 2 0,8 11 4,3 39 15,2 201 78,5 256 100,0 
riposare 0 0,0 4 1,6 7 2,7 51 19,9 194 75,8 256 100,0 
fare un po' di attività fisi-
ca adatta alla sua condi-
zione 
5 2,0 11 4,3 33 13,0 101 39,8 104 40,9 254 100,0 
coltivare i propri 
hobby/interessi 
2 0,8 12 4,7 46 18,0 116 45,3 80 31,3 256 100,0 
bere latte 9 3,5 20 7,8 77 30,2 79 31,0 70 27,5 255 100,0 
avere una vita sessuale 26 10,2 45 17,6 86 33,6 55 21,5 44 17,2 256 100,0 
curare il proprio corpo 
(parrucchiere ecc.) 
28 11,0 44 17,3 75 29,4 75 29,4 33 12,9 255 100,0 
stare a dieta 70 27,3 62 24,2 62 28,5 33 12,9 18 7,0 256 100,0 
fumare 1 sigaretta ogni 
tanto  189 73,8 37 14,5 15 5,9 15 1,6 11 4,3 256 100,0 
bere 1-2  caffé al giorno 81 31,6 95 37,1 60 23,4 11 4,3 9 3,5 256 100,0 
concedersi 1-2 bicchieri 
di vino o birra al giorno 
150 58,6 64 25,0 26 10,2 8 3,1 8 3,1 256 100,0 
bere qualche aperitivo o 
cocktail nei fine settima-
na 
141 55,1 71 27,7 29 11,3 9 3,5 6 2,3 256 100,0 
mangiare carne cruda 102 40,0 72 28,2 57 22,4 19 7,5 5 2,0 255 100,0 
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Le gravidanze nelle coetanee 
Circa la metà del campione, il 46% (118) dichiara di conoscere almeno una 
coetanea che ha avuto una gravidanza indesiderata (il 52%,133, no). Ciò non è 
peculiare di un’area territoriale: infatti, ne conoscono il 42% di coloro che abita-
no fuori Az.ULSS (41 su 98), il 46% dei giovani che abitano nel distretto n.1 (27 
su 59), il 52% nel distretto 2 (36 su 69), il 45% nel distretto 3 (13 su 29) e l’unico 
che abita nel distretto n.4. 




La valutazione della  consistenza interna dei diversi blocchi di item qualitativi è 
riportata nella tabella sottostante. Le parti che superano il valore 0,7 sono: la 
soddisfazione per la propria vita, il test AUDIT-C, i fattori generali che contribu-
tiscono alla salute e al benessere (Tab. 4.2-11). 
Gli altri item indagano le differenti dimensioni in maniera meno unitaria. 
 
Tabella 4.2-11. Validazione 
  Alpha di Cronbach  item (N) 
soddisfazione della propria vita 0,774 10 
AUDIT-C 0,729 3 
fattori generali della salute 0,721 26 
effetti del consumo di alcol 0,686 16 
fattori della salute in gravidanza 0,651 13 
consumi di bevande in famiglia 0,537 7 
cause di una gravidanza indesiderata nelle coetanee 0,264 4 





L’analisi dei dati ottenuti si presta a diversi approfondimenti. Sono state utilizza-
te specifiche tecniche di analisi stratificata. Ai fini dello studio, si è scelto di ana-
lizzare le associazioni tra le variabili che indagano il consumo di bevande alcoli-
che e tutte le altre variabili del questionario. Anche in questo caso, è stato pos-
sibile individuare delle caratteristiche peculiari dei giovani che bevono bevande 
alcoliche rispetto a quelli che non ne bevono. Le peculiarità individuate sono 
presentate nei paragrafi seguenti.  
Il rapporto tra aspetti anagrafici, familiari e l’uso di alcol 
Il consumo di bevande alcoliche è più diffuso e maggiore nei maschi, che hanno 
una probabilità doppia rispetto alle coetanee di avere un punteggio totale più al-
to nel test AUDIT-C. (GOR 2,119, IC95% 1,490-3,014). Considerando singo-
larmente le tipologie di consumo contemplate nel test, si osserva come la diffe-
renza tra maschi e femmine sia evidente soprattutto nel caso della frequenza 
“binge drinking” e delle quantità consumate in una giornata tipo piuttosto che 
nella frequenza regolare del consumo.  
Infatti, i maschi hanno una probabilità doppia delle femmine di fare “binge drin-
king” (GOR 2,697, IC95% 1,742-4,177) e di bere quantità maggiori (GOR 2,284, 
IC95% 1,392-3,749) e superiore del 78% di consumare regolarmente alcol più 
spesso rispetto alle coetanee (GOR 1,782, IC 95% 1,203-2,640).  
Un secondo fattore anagrafico associato all’uso di alcol è la nazionalità italiana. 
I giovani, maschi e femmine, che hanno entrambi i genitori italiani hanno quasi il 
triplo di probabilità di consumare più spesso bevande alcoliche rispetto ai coe-
tanei con entrambi i genitori stranieri (GOR 2,921, IC95% 1,320-6,466). 
Un terzo aspetto da considerare è il legame tra il consumo di alcol del campio-
ne e il consumo di alcol riferito nel proprio nucleo familiare. Il punteggio com-
plessivo del test AUDIT-C è associato alla frequenza del consumo di superalco-
lici, di aperitivi alcolici/amari e di vino/birra. Questa associazione significativa è 
riscontrata sia nel complesso, sia considerando singolarmente i tre item. I valori 
delle associazioni, significative o meno, sono riportati nella tabella seguente 
(Tab. 4.2-12).  
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Tabella 4.2-12. Associazione tra consumi di bevande riferiti in famiglia e punteggi del test 
AUDIT-C 









caffè rho 0,122 0,006 0,103 0,091 
 p 0,055 0,926 0,102 0,156 
 N 249 249 251 247 
vino/birra* rho 0,392 0,156 0,320 0,362 
 p 0,000* 0,014* 0,000* 0,000* 
 N 249 249 251 247 
bibite* rho 0,183 0,106 0,183 0,214 
 p 0,004* 0,097 0,004* 0,001* 
 N 248 248 250 246 
latte rho -0,012 -0,024 0,091 0,044 
 p 0,854 0,704 0,150 0,496 
 N 249 249 251 247 
aperitivi  rho 0,429 0,301 0,401 0,473 
alcolici/amari* p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 
 N 249 249 251 247 
spremute rho -0,066 -0,112 -0,014 -0,059 
 p 0,299 0,079 0,824 0,356 
 N 249 249 251 247 
superalcolici* rho 0,423 0,348 0,404 0,486 
 p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 
  N 248 248 250 246 
* associazioni statisticamente significative: p <0,05 
 
Un’associazione significativa e positiva è presente anche tra il consumo di alcol 
da parte del campione e il consumo in famiglia di bibite. Tale associazione però 
è nel complesso più debole. 
 
L’uso di alcol e le opinioni sugli effetti in una persona 
Rispetto alle opinioni sulle sensazioni e i comportamenti derivanti dal consumo 
di bevande alcoliche, c’è un’associazione significativa e positiva tra tutte le fatti-
specie di consumo di alcol e le seguenti conseguenze: “si diverte molto”, “è più 
rilassato”, “si sente più amichevole e disponibile”, “si sente felice”. “Sentirsi di-
sinvolto” è associato positivamente alla frequenza del consumo (AUDIT-C 1). Il 
“binge drinking” è associato positivamente anche al sentire meno il dolore fisico, 




Tabella 4.2-13. Associazioni tra punteggi degli item del test AUDIT e opinioni sugli effetti 
dell’alcol in una persona  









si sente rilassata/o* rho 0,259 0,212 0,171 0,275 
 p 0,000* 0,001* 0,007* 0,000* 
 N 247 247 249 245 
si sente disinvolta/o* rho 0,135 0,037 0,063 0,110 
 p 0,033* 0,567 0,322 0,085 
 N 248 248 250 246 
è irritabile, litiga rho -0,080 -0,019 -0,017 -0,059 
 p 0,209 0,766 0,787 0,359 
 N 248 248 250 246 
si sente felice* rho 0,156 0,153 0,163 0,198 
 p 0,014* 0,016* 0,010* 0,002* 
 N 246 246 248 244 
fa delle cose di cui si  rho 0,048 -0,100 0,027 -0,006 
pente p 0,451 0,115 0,669 0,932 
 N 248 248 250 246 
diventa violenta/o rho -0,100 -0,122 -0,073 -0,109 
 p 0,115 0,055 0,253 0,087 
 N 248 248 250 246 
dimentica i problemi rho 0,099 0,038 0,110 0,087 
 p 0,119 0,553 0,083 0,174 
 N 248 248 250 246 
non le/gli accade  rho 0,026 0,156 0,116 0,101 
nulla* p 0,680 0,014* 0,068 0,115 
 N 248 248 250 246 
si diverte molto* rho 0,280 0,227 0,316 0,318 
 p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 
 N 247 247 249 245 
si sente più  rho 0,170 0,139 0,200 0,191 
amichevole/disponibile*  p 0,007* 0,029* 0,001* 0,003* 
 N 248 248 250 246 
si sente stordita/o rho -0,039 -0,039 -0,033 -0,058 
 p 0,539 0,547 0,606 0,366 
 N 247 247 249 245 
è più indifesa/o* rho -0,118 -0,150 -0,050 -0,135 
 p 0,063 0,018* 0,429 0,034* 
 N 248 248 250 246 
si sente male* rho -0,172 -0,145 -0,107 -0,180 
 p 0,007* 0,023* 0,093 0,005* 
 N 247 247 249 245 
aumenta la sua  rho 0,103 0,082 0,143 0,131 
autostima* p 0,105 0,196 0,024* 0,040* 
 N 248 248 250 246 
aumenta la capacità di  rho 0,017 0,018 0,133 0,078 
godere del sesso p 0,785 0,780 0,036* 0,221 
 N 247 247 249 245 
sente meno il dolore  rho 0,080 0,063 0,218 0,148 
fisico* p 0,211 0,321 0,001* 0,020* 
  N 248 248 250 246 
* associazioni statisticamente significative: p <0,05 
 
 123 
I consumi di alcol, l’idea di salute e benessere e la soddisfazione della 
propria vita 
Considerando i fattori che contribuiscono o meno alla salute e al benessere di 
una persona, il punteggio totale del test AUDIT-C è associato in modo significa-
tivo ad un punteggio più alto ai seguenti aspetti: bere 2 bicchieri di bevande al-
coliche al giorno e fare sesso. In entrambi i casi l’associazione è significativa e 
positiva per tutte gli item del test AUDIT-C. 
Sono presenti associazioni più deboli ma comunque significative anche con 
“andare in vacanza” e “non avere un lavoro sicuro”. Per quanto riguarda 
l’andare in vacanza, l’associazione è significativa solo nel caso del punteggio 
complessivo e delle quantità consumate in una giornata tipo. La frequenza del 
“binge drinking”, da sola, è associata positivamente anche al punteggio dato 
all’avere un lavoro stressante e mal retribuito. 
Sono invece associati in maniera significativa ma inversa al punteggio totale del 
test AUDIT (quindi ad un aumento del consumo corrisponde un punteggio più 
basso attribuito al singolo fattore di salute): “avere un’alimentazione sana”, “es-
sere tranquilli e sereni”, “vivere in un ambiente non inquinato”, “essere sostenuti 
nel momento del bisogno”, “avere collaborazione e sostegno nel lavoro”, “avere 
stili di vita sani”. Si tratta comunque di associazioni abbastanza deboli. 
I valori delle associazioni sono riportati nella tabella seguente (Tab. 4.2-14). 
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Tabella 4.2-14. Associazioni tra utilità attribuita ai fattori del benessere e della salute di 










avere un lavoro rho -0,029 0,042 0,051 0,010 
 p 0,648 0,508 0,418 0,874 
 N 249 249 251 247 
avere un’alimentazione sana* rho -0,143 -0,145 -0,086 -0,155 
 p 0,024* 0,022* 0,173 0,015* 
 N 249 249 251 247 
essere tranquilli, sereni rho -0,067 -0,107 -0,105 -0,125 
 p 0,292 0,093 0,098 0,050 
 N 248 248 250 246 
essere poveri rho -0,009 0,013 0,040 0,013 
 p 0,886 0,842 0,530 0,836 
 N 246 246 248 244 
andare in vacanza* rho 0,124 0,182 0,120 0,164 
 p 0,051 0,004* 0,058 0,010* 
 N 248 248 250 246 
partecipare ad eventi culturali e  rho -0,029 0,022 0,042 0,024 
musicali p 0,647 0,731 0,511 0,710 
 N 249 249 251 247 
vivere in un ambiente non  rho -0,129 -0,180 -0,030 -0,125 
inquinato* p 0,042* 0,004* 0,641* 0,050* 
 N 249 249 251 247 
avere cure adatte se si sta male* rho 0,023 -0,140 -0,056 -0,084 
 p 0,721 0,028* 0,377 0,187 
 N 249 249 251 247 
avere un lavoro stressante e mal  rho -0,017 0,114 0,129 0,086 
retribuito* p 0,795 0,072 0,042* 0,180 
 N 248 248 250 246 
star bene con gli altri rho -0,022 -0,043 0,004 -0,026 
 p 0,726 0,504 0,953 0,685 
 N 249 249 251 247 
avere conoscenze mediche rho -0,121 0,028 0,043 -0,048 
 p 0,057 0,657 0,493 0,456 
 N 249 249 251 247 
bere 2 bicchieri di bevande alcoliche rho 0,348 0,249 0,304 0,388 
al giorno* p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 
 N 246 246 248 244 
fare le cose che piacciono rho 0,076 0,047 0,109 0,086 
 p 0,236 0,465 0,084 0,179 
 N 248 248 250 246 
amare* rho -0,129 -0,088 -0,040 -0,105 
 p 0,042* 0,168 0,528 0,101 
 N 249 249 251 247 
abitare in una casa  rho 0,049 0,172 0,100 0,097 
umida e di bassa qualità p 0,443 0,007* 0,116 0,131 
 N 248 248 250 246 
essere sostenuti nel momento  rho -0,095 -0,190 -0,119 -0,155 
del bisogno* p 0,136 0,003* 0,060 0,015* 
 N 248 248 250 246 
avere una famiglia rho -0,046 0,008 -0,009 -0,025 
 p 0,468 0,904 0,889 0,701 
 N 249 249 251 247 
non essere ammalati rho -0,100 -0,088 -0,051 -0,090 
 p 0,114 0,164 0,418 0,157 
 N 249 249 251 247 
avere obiettivi rho -0,100 -0,086 -0,014 -0,083 
 p 0,115 0,177 0,822 0,192 
 N 249 249 251 247 
fare sesso* rho 0,244 0,279 0,252 0,315 
 p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 
 N 248 248 250 246 
sapersi accontentare rho 0,012 0,031 0,033 0,007 
 p 0,856 0,624 0,597 0,908 
 N 249 249 251 247 
non avere un lavoro  rho 0,141 0,169 0,118 0,170 
sicuro p 0,026* 0,008* 0,061 0,008* 
 N 248 248 250 246 
essere contenti rho 0,019 -0,078 0,001 -0,006 
 p 0,762 0,225 0,983 0,923 
 N 247 247 249 245 
avere sostegno nel  rho -0,117 -0,191 -0,096 -0,161 
lavoro* p 0,065 0,002* 0,131 0,011* 
 N 249 249 251 247 
avere stili di vita sani* rho -0,190 -0,138 -0,080 -0,154 
 p 0,003* 0,029* 0,208 0,015* 
 N 249 249 251 247 
riposare* rho -0,094 -0,143 -0,026 -0,105 
 p 0,139 0,024* 0,677 0,100 
 N 249 249 251 247 
* associazioni statisticamente significative: p <0,05 
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Il consumo di alcol non associato alla percezione interna ed esterna dei fattori 
che influenzano la salute di una persona (locus). 
 
Essere consumatori di bevande alcoliche non è associato ad una maggiore 
soddisfazione per la propria vita. È presente solo una debole associazione tra la 
frequenza del consumo e la soddisfazione della situazione economica familiare. 
C’è un’associazione significativa, ma inversa, tra l’uso di alcol e il livello di sod-
disfazione per le situazioni scolastica/lavorativa e per la propria salute. Altre as-
sociazioni inverse sono presenti rispetto al rapporto con i genitori e agli interessi 
nel tempo libero, sempre deboli e relative solo ad alcuni item del test (Tab.4.2-
15). 
 
Tabella 4.2-15. Associazioni tra il livello di soddisfazione del vissuto e il consumo di alcol  









salute* rho -0,229 -0,116 -0,142 -0,182 
 p 0,000* 0,069 0,025* 0,004* 
 N 247 247 249 245 
situazione economica personale rho -0,041 -0,054 -0,087 -0,076 
 p 0,518 0,400 0,173 0,236 
 N 247 247 249 245 
rapporto i con coetanei rho 0,103 0,049 0,099 0,111 
 p 0,106 0,442 0,122 0,084 
 N 246 246 248 244 
rapporto con i genitori* rho -0,119 -0,106 -0,101 -0,127 
 p 0,061 0,097 0,110 0,047* 
 N 247 247 249 245 
situazione scolastica/lavorativa* rho -0,114 -0,186 -0,251 -0,210 
 p 0,074 0,004* 0,000* 0,001* 
 N 245 245 247 243 
situazione economica familiare* rho 0,153 -0,088 0,061 0,068 
 p 0,016* 0,166 0,338 0,289 
 N 247 247 249 245 
vita sentimentale rho -0,081 -0,101 -0,043 -0,069 
 p 0,202 0,114 0,504 0,283 
 N 247 247 249 245 
aspetto fisico rho 0,017 0,070 0,028 0,037 
 p 0,793 0,276 0,659 0,561 
 N 247 247 249 245 
interessi nel tempo libero* rho -0,041 -0,167 -0,079 -0,080 
 p 0,516 0,009* 0,214 0,212 
 N 247 247 249 245 
paese/città in cui vivo rho 0,022 -0,006 -0,051 0,005 
 p 0,729 0,929 0,427 0,934 
  N 247 247 249 245 
* associazioni statisticamente significative: p <0,05 
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L’uso di alcol, i determinanti della gravidanza sana e le gravidanze 
indesiderate 
Il punteggio del test AUDIT-C è associato ad un’opinione più positiva nei con-
fronti del consumo in gravidanza di 1-2 bicchieri di bevande alcoliche al giorno, 
del consumo di qualche aperitivo o cocktail nei fine settimana del fumo di siga-
rette. 
Nei primi due casi l’associazione tra i punteggi è significativa e po-
sitiva per tutti gli item del test, mentre l’associazione con il fumo di 
sigaretta è più debole e significativa solo nel caso del punteggio 
complessivo e del consumo regolare. 
 
È presente anche un’associazione significativa e inversa, tra il punteggio di 
AUDIT e il punteggio attribuito all’utilità di fare controlli dal medico (Tab.4.2-16). 
 
Tabella 4.2-16. Associazioni tra punteggio degli item del test AUDIT-C e fattori di salute in 
gravidanza 









curare il proprio corpo rho -0,011 0,017 0,043 0,006 
 p 0,860 0,789 0,503 0,931 
 N 248 248 250 246 
mangiare carne cruda rho 0,148 0,094 0,035 0,111 
 p 0,020 0,140 0,578 0,083 
 N 248 248 250 246 
fare attività fisica  rho 0,011 -0,024 0,030 -0,002 
 p 0,865 0,704 0,640 0,980 
 N 247 247 249 245 
bere 1-2 bicchieri di bevande alcoliche  rho 0,168 0,189 0,196 0,223 
al giorno* p 0,008* 0,003* 0,002* 0,000* 
 N 249 249 251 247 
fare controlli medici* rho -0,046 -0,151 -0,094 -0,134 
 p 0,474 0,017* 0,138 0,036 
 N 249 249 251 247 
bere 1-2 caffè al giorno rho 0,056 0,068 0,007 0,073 
 p 0,383 0,282 0,909 0,250 
 N 249 249 251 247 
coltivare hobby/interessi rho 0,015 -0,028 0,042 0,023 
 p 0,810 0,661 0,509 0,718 
 N 249 249 251 247 
bere latte rho -0,030 -0,004 0,047 -0,011 
 p 0,634 0,953 0,455 0,861 
 N 248 248 250 246 
bere qualche aperitivo/cocktail nel  rho 0,154 0,138 0,201 0,225 
fine settimana* p 0,015 0,030 0,001 0,000 
 N 249 249 251 247 
riposare rho 0,034 -0,106 0,031 -0,026 
 p 0,594 0,097 0,623 0,683 
 N 249 249 251 247 
avere una vita sessuale rho 0,105 0,120 0,089 0,105 
 p 0,098 0,059 0,159 0,099 
 N 249 249 251 247 
stare a dieta rho 0,016 -0,010 -0,004 0,006 
 p 0,798 0,881 0,947 0,920 
 N 249 249 251 247 
fumare 1 sigaretta ogni tanto* rho 0,167 0,099 0,108 0,173 
 P 0,008* 0,118 0,087 0,006* 
  N 249 249 251 247 
*associazioni statisticamente significative: p <0,05 
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Non ci sono, invece, associazioni significative tra il consumo di alcol e 
l’attribuzione di un punteggio più alto all’utilità di avere una vita sessuale in gra-
vidanza, la conoscenza di coetanee con gravidanze indesiderate, le opinioni 
sulle cause delle gravidanze non previste nelle giovani. 
Discussione  
Considerazioni metodologiche 
Lo studio presenta delle criticità che limitano la possibilità di generalizzare i ri-
sultati. Per prima cosa, è stato somministrato ad un campione non rappresenta-
tivo di giovani, anche se eterogeneo. Infatti, il campione è stato selezionato in 
base alla libera adesione delle autoscuole. Inoltre, il campione non è omogeneo 
dal punto di vista territoriale, in quanto buona parte dei partecipanti non risiede 
nell’area dell’Az. ULSS n.9, mentre solo un giovane vive nel distretto n. 4, che è 
il più esteso dell’azienda sanitaria.  
Il questionario si conferma comunque uno strumento utile ad indagare in modo 
approfondito diverse dimensioni della vita del campione, rilevando la prospettiva 
soggettiva e permettendo di effettuare differenti ipotesi di approfondimento, an-
che se non tutte riportate in questa sede.  
La versione del test AUDIT-C utilizzata nello studio ha una buona validità inter-
na (Alpha di Cronbach 0,729). 
Considerazioni sui risultati  
Con il questionario sono stati raccolti molti dati. I risultati di maggiore interesse 
per la ricerca sono di seguito riassunti. 
 
- Quasi tutto il campione beve bevande alcoliche. Le ragazze che consu-
mano alcol almeno ogni tanto sono l’88%; il 49% fa “binge drinking”.  
 
- Il consumo di bevande alcoliche è associato ad un’opinione più favorevo-
le nei confronti dell’alcol. I ragazzi che bevono sono maggiormente pro-
pensi a ritenere l’alcol più utile alla salute gravidanza, anche se solo il 
6% pensa che 1-2 bicchieri al giorno facciano bene alla salute della don-
na e del bambino. I giovani, maschi e femmine, che bevono bevande al-
coliche ritengono più probabile che l’alcol permetta di divertirsi, di essere 




anche, che chi beve ritenga più utile alla salute fare sesso. L’uso di alcol, in-
vece, non sembra influenzare positivamente la soddisfazione per la propria 
vita. Anzi, chi beve bevande alcoliche sembra essere meno soddisfatto della 
propria situazione scolastica e lavorativa e della propria salute.  
Considerazioni operative 
 
I risultati dello studio suggeriscono che i giovani siano un target da considerare 
nella prevenzione del FASD in una prospettiva di salute pubblica e di empo-
werment della comunità. Poiché la maggioranza beve almeno ogni tanto be-
vande alcoliche, maschi e femmine, è ragionevole chiedersi in quale modo sen-
sibilizzare questo target in previsione delle future gravidanze. Il dato che più 
spinge a riflettere è la presenza di un numero di giovani donne che pratica il 
“binge drinking”, anche se sporadicamente. Può essere importante aumentare 
la consapevolezza su questo comportamento, affinché non sia messo in atto 
nelle fasi iniziali di gravidanza, quando non si è ancora consapevoli di essere 
incinte.  
A livello operativo, si può ipotizzare che la sensibilizzazione dei giovani possa 
essere parte in un progetto ampio e integrato di promozione delle salute ripro-
duttiva. Come già ribadito nelle considerazioni relative agli adolescenti, la sen-
sibilizzazione sugli effetti del consumo di alcol in gravidanza potrebbe essere 
degli ambiti di intervento in un approccio multilivello di tutela della salute mater-
no-infantile.  
Tra le strategie di prevenzione che possono essere avviate da un’azienda sani-
taria, può essere implementato un coinvolgimento nell’azione educativa di pro-
fessionisti della linea nascita e dell’età evolutiva, in sinergia con altre figure pro-
fessionali dell’area giovani. Questa sinergia potrebbe permettere di evitare che 
la questione assuma connotazioni stigmatizzanti. La trasversalità operativa di 
queste figure professionali può contribuire a mettere in relazione i giovani ed al-
tre fasce di popolazione nel territorio. I giovani potrebbero essere coinvolti, in-
sieme ad altri settori della comunità, in una riflessione attiva sulle strategie di 
promozione della genitorialità.  
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4.3 - Donne in gravidanza  
L’ultimo studio realizzato e descritto nel presente lavoro è rivolto alle donne in 
gravidanza.  
Gli obiettivi sono:  
- rilevare i consumi dichiarati di bevande alcoliche 
- raccogliere informazioni sulle opinioni relative alla salute in gravidanza  
- raccogliere informazioni sulle opinioni relative alla salute in generale  
- rilevare le fonti e il tipo di informazioni ricevute sul rapporto tra alcol e 
gravidanza 
- individuare i determinanti del consumo di bevande alcoliche. 
Materiali e metodi  
Lo studio è di tipo descrittivo osservazionale. Il target sono le donne in gravi-
danza che si presentano nei punti nascita dell’Az. ULSS 9 per il monitoraggio 
ostetrico della 38esima settimana. Il campione è costituito dalla serie clinica di 
donne che hanno avuto accesso alle U.O. di Ginecologia e Ostetricia degli o-
spedali di Treviso (Ca’ Foncello) ed Oderzo per un periodo di un mese, dal 07-
04-2010 al 07-05-2010. La decisione di somministrare il questionario nel corso 
del monitoraggio della 38esima settimana è stata concordata con i coordinatori 
ostetrici delle U.O. coinvolte, per raggiungere una popolazione eterogenea di 
donne.  
Questionario 
Il questionario riprende la versione proposta agli adolescenti e ai giovani neo-
maggiorenni, con alcune modifiche.  
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Tra le domande sui fattori utili alla salute e al benessere di una perso-
na è stato tolto l’item relativo al consumo di bevande alcoliche. Gli item 
relativi alla nazionalità, alla composizione familiare e agli aspetti di 
soddisfazione per la propria vita sono stati adattati al nuovo target di 
studio. Il locus e le domande relative alle gravidanze indesiderate sono 
stati tolti. È stato inserito un item sul titolo di studio.  
 
Il test AUDIT-C è stato modificato in funzione del target. La versione utilizzata è 
tratta da uno studio svizzero252. 
 
Il primo item del test è stato ripetuto per rilevare la frequenza del con-
sumo di bevande alcoliche prima della gravidanza. Nel secondo item 
del test AUDIT-C (quantità consumate in giornata tipo) è stata inserita 
l’opzione di risposta “0 bicchieri”XXXIV  
 
Infine, è stata inserita una sezione relativa alle informazioni 
sul rapporto tra alcol e gravidanza/allattamento.  
 
Sono stati predisposti due gruppi di domande, in cui è chiesto di indi-
care se ricevono informazioni sul tema, di che tipo e da quali fonti. 
Questi item sono stati individuati dopo la consultazione di una ricerca 
canadese253. 
 
La versione definitiva è composta da 105 item. Il questionario è in appendice 
(E). 
Somministrazione 
Il questionario è stato compilato in maniera autonoma e la somministrazione è 
stata curata dalle ostetriche/i presenti in reparto e addette/i ai monitoraggi. Pri-
ma dell’avvio dello studio, è stato effettuato un incontro preliminare con i pro-
fessionisti coinvolti, nei quali sono state concordate le strategie di consegna e 
raccolta. 
                                            
XXXIV
 L’introduzione dell’alternativa di risposta “0 bicchieri” alla domanda: “Quanti bicchieri stan-
dard di bevande alcoliche consumi in media in una giornata quando bevi?” è funzionale a due 
obiettivi. 1). Permettere anche alle donne che non bevono di completare la compilazione del 
test. 2) Identificare una condizione di rischio nel caso in cui la donna risponda che beve 1-2 bic-
chieri, in quanto a questa opzione corrisponde non più un punteggio del test pari a 0, ma pari a 
1 
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Data management e analisi dei dati 
Il data-entry è stato fatto con EpiData, l’analisi con SPSS 13.0 e con WinPEPI 
10.0. L’analisi è stata articolata in tre fasi.  
- Analisi descrittiva di distribuzione di frequenza delle variabili.  
- Valutazione della consistenza dei risultati tra gli item del questionario nel-
le sue sezioni.  
- Analisi stratificata per valutare le associazioni tra le variabili  e analisi 
multivariate tramite regressione logistica binaria.  
Per verificare un’associazione tra due variabili con valori crescenti è stato utiliz-
zato il coefficiente di correlazione per ranghi di Spearman (rho). La forza delle 
associazioni fra due variabili è stata stimata con gli Odds Ratio e i Generalized 
Odds Ratio, riportati con i rispettivi intervelli di confidenza al 95%. 
Risultati 
Parte descrittiva 
Sono stati compilati 228 questionari, il 70% all’ospedale di Treviso (160) e il 
30% ad Oderzo (68) Non è stato rilevato alcun rifiuto. 
Informazioni anagrafiche e personali 
L’83% delle donne (189) è di nazionalità italiana, il 17% straniera (39). L’età è 
compresa tra i 20 e i 45 anni. L’età media di delle donne italiane è 34 anni  
(mean 34,1 dev. std 4,76), delle straniere 29 (mean 28,9 dev. std 4,48). 18 
donne hanno meno di 25 anni, 14 più di 40. L’84% risiede nei comuni 
dell’Az.ULSS 9. La distribuzione è abbastanza uniforme tra i distretti: il 22% 
(51) nel distretto 1, il 24% (54) nel distretto 2, il 21% nel distretto 3 (47) e il 18% 
nel distretto 4 (36). Il 39% ha una diploma di scuola superiore quinquennale o 
equivalente conseguito all’estero, e il 26% ha un titolo universitario, il 18% ha 
un diploma di scuola superiore triennale o diploma professionale. Il 14% ha una 
licenza elementare o media inferiore e il 3% dichiara di non avere nessun titolo 





Tabella 4.3-1. Titolo di studio 
 N % 
nessuno 6 2,6 
licenza elementare o media inferiore/equivalente 32 14,0 
diploma scuola media superiore (3 anni) o qualifica professionale/equivalente 40 17,5 
diploma scuola media superiore (5 anni)/equivalente 89 39,0 
titolo universitario/equivalente 60 26,3 
non risponde  1 0,4 
totale 228 100,0 
 
 
Quasi tutte le donne (96%) convivono con il partner, circa la metà (47%) con fi-
gli. Solo 3 donne vivono sole. In 8 casi vi è la convivenza con altri parenti, in 6 
con parenti del partner ed in 4 con bambini diversi dai figli (Tab. 4.3-2).  
 
 
Tabella 4.3-2. Persone conviventi 
 N % 
partner 219 96,1 
figli 107 46,9 
parenti  8 3,5 
parenti del partner 6 2,6 
bambini non parenti (es. figli del partner) 4 1,8 
altre persone non parenti 0 0,0 
vivo da sola 3 1,3 
 
 
La composizione familiare più diffusa è quella con 1 sola differente figura convi-
vente (50%, 115) o con 2 figure conviventi (44%, 101). 
Il consumo di bevande alcoliche 
Consumi dichiarati prima e durante la gravidanza 
Un terzo delle donne dichiara di bere bevande alcoliche durante la gravidanza, 
indipendentemente dalla dose (33,7%, 74 su 220 donne che hanno compilato in 
maniera completa il test). Due terzi delle donne bevevano almeno ogni tanto 
bevande alcoliche prima della gravidanza (148 su 226, 65,5%). Circa la metà, 
quindi, delle donne consumatrici, (49,3%, 73 su 148) ha cessato il consumo du-
rante la gravidanza. Nessuna ha iniziato a bere in gravidanza. Vi è un associa-
zione positiva tra la frequenza con cui si consumano alcolici prima e durante la 
gravidanza (rho 0,624 p 0,000). Un quinto, il 19,5% (44 su 225), ha consumato 
in gravidanza almeno ogni tanto intere unità alcoliche. Il 9,0%, 20 su 220, più di 
una volta al mese. In 4 casi c’è il maggior consumo continuativo dichiarato (1-2 
unità alcoliche 2-3 volte alla settimana).  
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In 31 casi vi sono risposte apparentemente contraddittorie: cioè dichiarano di 
bere almeno ogni tanto bevande alcoliche, ma in quantità 0: probabilmente 
consumano quantità inferiori ad una unità alcolica, fattispecie non considerata 
dal test AUDIT. I risultati sono riportati nelle tabelle seguenti (Tab.4.3-3, Tab. 
4.3-4, Tab. 4.3-5, Tab. 4.3-6, Tab. 4.3-7). 
 
Tabella 4.3-3. Test AUDIT-C item 1. Frequenza del consumo di bevande alcoliche 
  N % % 
 sui rispondenti 
mai 150 65,8 67,6 
meno di 1 volta-1 volta al mese 43 18,9 19,4 
2-4  volte al mese 25 11,0 11,3 
2-3 volte a settimana 4 1,8 1,8 
totale rispondenti 222 97,4 100,0 
non risponde 6 2,6  
totale 228 100,0  
 
Tabella 4.3-4. Test AUDIT-C. item 2. Quantità consumate in giornata tipo 
  N % % 
 sui rispondenti 
0 181 79,4 80,4 
1 o 2 bicchieri 43 18,9 19,1 
3 o 4 bicchieri 1 0,4 0,4 
totale rispondenti 225 98,7 100,0 
non risponde  3 1,3  
totale 228 100,0  
 
Tabella 4.4-5. Test AUDIT-C item 3. Frequenza del “binge drinking” 
  N % % 
 sui rispondenti 
mai 219 96,1 96,9 
meno di 1 volta-1 volta al mese 7 3,1 3,1 
totale rispondenti 226 99,1 100,0 
non risponde 2 0,9  
totale 228 100,0  
 
Sette casi (3,1%; IC95 1,28-6,42) dichiarano di aver fatto binge, comunque in 
maniera sporadica. Con una singola eccezione il “binge drinking” si accompa-




Tabella  4.3-6: Test AUDIT-C. Punteggio complessivoXXXV 
  N % % 
sui rispondenti 
0 146 64,0 66,4 
1 25 11,0 11,4 
2 26 11,4 11,8 
3 18 7,9 8,2 
4 5 2,2 2,3 
totale rispondenti 220 96,5 100,0 
non risponde  8 3,5  
totale 228 100,0  
 
 
Tabella 4.3-7.Frequenza del consumo di bevande alcoliche prima della gravidanza 
  N % % 
 sui rispondenti 
mai 78 34,2 34,5 
meno di 1 volta-1 volta al mese 50 21,9 22,1 
2-4  volte al mese 72 31,6 31,9 
2-3 volte a settimana 20 8,8 8,8 
4 o più volte a settimana 6 2,6 2,7 
totale rispondenti 226 99,1 100,0 
non risponde 2 0,9  
 totale 228 100,0   
Il consumo riferito di bevande in famiglia 
Il caffé e il latte sono le bevande consumate più spesso nelle famiglie del cam-
pione. Tra le bevande alcoliche, il vino è quella che si riferisce si beva più fre-
quentemente, con un consumo giornaliero nel 29% dei casi . Il consumo di ape-
ritivi alcolici/amari e di superalcolici è un comportamento invece quasi esclusi-
vamente occasionale (non giornaliero), e riguarda il 55% delle famiglie nel pri-
mo caso e il 24% nel secondo. Solo 4 donne dichiarano che nella propria fami-
glia si bevono ogni giorno aperitivi alcolici/amari, mentre in nessuna si consu-
mano quotidianamente superalcolici (Tab. 4.3-8).  
                                            
XXXV
 Anche in questo caso, il punteggio complessivo è riportato solo a fini descrittivi, in quanto 




Tabella 4.3-8. Frequenza del consumo di bevande in famiglia 
  mai 






1 volta al 
giorno 
più di 1 vol-
ta al giorno totale 
  n % n % n % n % n % N % 
caffè 9 4,1 10 4,5 13 5,9 75 33,8 115 51,8 222 100,0 
latte 10 4,5 8 3,6 21 9,5 105 47,7 76 34,5 220 100,0 
bibite/bevande 
gassate 28 12,6 58 26,1 80 36,0 23 10,4 33 14,9 222 100,0 
spremute di frut-
ta fresca 19 8,5 60 26,9 73 32,7 44 19,7 27 12,1 223 100,0 
vino/birra 31 13,9 50 22,4 77 34,5 44 19,7 21 9,4 223 100,0 
aperitivi alcoli-
ci/amari 96 43,6 91 41,4 29 13,2 2 0,9 2 0,9 220 100,0 
superalcolici 168 75,7 50 22,5 4 1,8 0 0,0 0 0,0 222 100,0 
 
Le opinioni sugli effetti del consumo di alcol sugli atteggiamenti di una persona 
Le risposte agli item relativi agli effetti del consumo di alcol sulle sensazioni e i 
comportamenti di una persona denotano opinioni diverse. Il 25% ritiene che una 
persona si senta più disinvolta, il 20% che dimentichi i suoi problemi, l’11% che 
si senta più felice e più disponibile, un 9% pensa che la persona sia più rilassa-
ta. Il 37% ritiene molto probabile che faccia delle cose di cui dopo si pente e 
















  N % N % N % N % N % N % 
si sente male 5 2,3 8 3,6 51 23,1 76 34,4 81 36,7 221 100,0 
fa delle cose di cui do-
po si pente  9 4,1 7 3,2 32 14,6 91 41,6 80 36,5 219 100,0 
si sente stordita/o 8 3,7 12 5,6 35 16,3 90 41,9 70 32,6 215 100,0 
è più indifesa/o 9 4,2 19 8,9 40 18,8 83 39,0 62 29,1 213 100,0 
è irritabile, litiga 5 2,3 19 8,8 51 23,7 81 37,7 59 27,4 215 100,0 
diventa violenta/o  9 4,1 16 7,3 51 23,4 83 38,1 59 27,1 218 100,0 
si sente disinvolta/o 19 8,9 18 8,5 38 17,8 84 39,4 54 25,4 213 100,0 
dimentica i suoi pro-
blemi 20 9,2 27 12,4 49 22,6 78 35,9 43 19,8 217 100,0 
si sente più amichevole, 
disponibile e alla mano 17 7,8 37 17,1 63 29,0 76 35,0 24 11,1 217 100,0 
si sente felice 23 10,6 31 14,2 62 28,4 79 36,2 23 10,6 218 100,0 
si sente rilassata/o 38 17,6 46 21,3 57 26,4 56 25,9 19 8,8 216 100,0 
sente meno i suoi dolori 
fisici 34 15,7 51 23,6 71 32,9 43 19,9 17 7,9 216 100,0 
si diverte molto 21 9,7 44 20,4 71 32,9 64 29,6 16 7,4 216 100,0 
sente aumentare la 
stima che ha di sé 43 20,2 33 15,5 72 33,8 50 23,5 15 7,0 213 100,0 
non le/gli succede nulla 96 44,7 74 34,4 30 14,0 7 3,3 8 3,7 215 100,0 
aumenta la sua capaci-
tà di godere del sesso 56 26,0 78 36,3 45 20,9 28 13,0 8 3,7 215 100,0 
 
I determinanti della salute e del benessere  
I fattori che contribuiscono alla salute e al benessere di una persona 
Le risposte date dalle donne evidenziano opinioni nel complesso simili su quali 
siano i fattori più utili al benessere e alla salute di una persona. L’assenza di 
malattie, gli affetti, la tranquillità e la serenità e il benessere lavorativo sono le 
dimensioni ritenute più importanti. C’è sostanziale unanimità nel considerare 
molto utile alla salute “ricevere le cure adatte se si sta male” (95%), “avere una 
famiglia” (94%), “essere tranquilli e sereni” (90%), “amare” (90%) e “non essere 
ammalati” (88%), “essere sostenuti nel momento del bisogno” (84%) “avere un 
lavoro” (82%), “essere contenti” (81%), e nel non ritenere utile “fare un lavoro 
stressante e mal retribuito” (83%).  
 
Altri aspetti ritenuti palesemente non utili sono l’abitare in una casa di bassa 
qualità (78%) e il non avere un lavoro sicuro (70%). 
È invece presente una certa variabilità di opinione per quanto riguarda la parte-
cipazione ad eventi culturali e musicali (35% delle donne lo ritiene così così uti-
le), l’andare in vacanza (25%) e l’avere conoscenze mediche (25%). Alcune 
donne sono incerte sull’utilità di fare sesso (14%). 
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Tabella 4.3-10. Opinioni sui fattori utili al benessere e alla salute di una persona 
  
per niente utile poco utile così così utile abbastanza 
utile molto utile totale 
 N % N % N % N % N % N  % 
avere le cure adatte se si 
sta male 1 0,4 0 0,0 0 0,0 11 4,9 211 94,6 223 100,0 
avere una famiglia 0 0,0 1 0,4 1 0,4 12 5,3 213 93,8 227 100,0 
essere tranquilli, sereni 3 1,3 0 0,0 0 0,0 20 8,9 201 89,7 224 100,0 
amare  0 0,0 1 0,4 2 0,9 20 8,9 201 89,7 224 100,0 
non essere ammalati 6 2,7 3 1,3 0 0,0 17 7,6 199 88,4 225 100,0 
essere sostenuti nel mo-
mento del bisogno 2 0,9 1 0,5 4 1,8 27 12,3 185 84,5 219 100,0 
avere un’alimentazione 
sana 0 0,0 0 0,0 2 0,9 35 15,6 187 83,5 224 100,0 
avere un lavoro 1 0,4 0 0,0 4 1,8 35 15,5 186 82,3 226 100,0 
essere contenti  0 0,0 0 0,0 3 1,3 39 17,4 182 81,3 224 100,0 
avere stili di vita sani 0 0,0 1 0,4 0 0,0 47 21,0 176 78,6 224 100,0 
vivere in un ambiente non 
inquinato 3 1,4 1 0,5 3 1,4 47 21,5 165 75,3 219 100,0 
star bene con gli altri 0 0,0 1 0,4 3 1,3 55 24,6 165 73,7 224 100,0 
riposare  0 0,0 0 0,0 4 1,8 61 27,1 160 71,1 225 100,0 
fare le cose che piacciono 0 0,0 1 0,4 8 3,6 69 30,8 146 65,2 224 100,0 
avere obiettivi 0 0,0 2 0,9 10 4,5 86 38,4 126 56,3 224 100,0 
avere collaborazione e 
sostegno nel lavoro 0 0,0 1 0,4 10 4,5 92 41,1 121 54,0 224 100,0 
sapersi accontentare 1 0,5 4 1,8 17 7,7 92 41,4 108 48,6 222 100,0 
fare sesso 0 0,0 4 1,8 31 14,0 118 53,4 68 30,8 221 100,0 
avere conoscenze medi-
che 2 0,9 10 4,5 57 25,4 109 48,7 46 20,5 224 100,0 
andare in vacanza 3 1,4 15 6,9 55 25,3 112 51,6 32 14,7 217 100,0 
partecipare ad eventi cul-
turali e musicali 7 3,2 14 6,3 77 34,7 103 46,4 21 9,5 222 100,0 
non avere un lavoro sicuro 156 70,0 45 20,2 10 4,5 4 1,8 8 3,6 223 100,0 
fare un lavoro stressante e 
mal retribuito 185 83,0 25 11,2 6 2,7 2 0,9 5 2,2 223 100,0 
abitare in una casa umida 
e di bassa qualità 172 77,8 36 16,3 6 2,7 3 1,4 4 1,8 221 100,0 
essere poveri 122 55,7 71 32,4 19 8,7 4 1,8 3 1,4 219 100,0 
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La soddisfazione del vissuto 
La maggior parte delle donne si considera molto soddisfatta della propria vita 
sentimentale (78%) e del rapporto con i famigliari (72%). C’è una soddisfazione 
complessiva anche del rapporto con amici e conoscenti (92% tra abbastanza e 
molto soddisfatte), della salute (89%) e della situazione economica della fami-
glia (77%): c’è invece maggiore variabilità rispetto alla situazione lavorativa, a-
spetto di cui il 10% si dichiara “per niente soddisfatta” (Tab. 4.3-11).  
 












  N % N % N % N % N % N % 
la mia vita senti-
mentale 1 0,5 1 0,5 3 1,4 42 19,1 173 78,6 220 100,0 
il rapporto con i miei 
familiari 0 0,0 0 0,0 7 3,1 56 25,0 161 71,9 224 100,0 
il rapporto con i miei 
amici e conoscenti 0 0,0 3 1,3 15 6,7 98 43,8 108 48,2 224 100,0 
la mia salute in 
questo periodo 1 0,4 2 0,9 21 9,3 106 47,1 95 42,2 225 100,0 
il paese/città dove 
abito 3 1,3 12 5,3 39 17,3 110 48,9 61 27,1 225 100,0 
la mia situazione 
lavorativa (o scola-
stica se studio) 
21 9,7 15 6,9 49 22,7 86 39,8 45 20,8 216 100,0 
il mio aspetto fisico 0 0,0 11 4,9 61 27,4 115 51,6 36 16,1 223 100,0 
la situazione eco-
nomica della mia 
famiglia 
6 2,7 10 4,5 34 15,5 136 61,8 34 15,5 220 100,0 
i miei interessi nel 
tempo libero  13 5,8 38 17,0 69 30,8 75 33,5 29 12,9 224 100,0 
la mia situazione 
economica 7 3,1 14 6,2 60 26,5 120 53,1 25 11,1 226 100,0 
Le opinioni sui fattori utili alla salute di una donna incinta e del bambino 
L’89% delle donne ritiene che fare i controlli medici opportuni sia molto utile alla 
salute e al benessere della futura mamma e del bambino. Anche riposare può 
aiutare molto la futura mamma (81%). Il fattore ritenuto più negativo è invece il 
fumo, che per il 90% non è per niente utile. Anche mangiare carne cruda (74%), 
bere aperitivi o cocktail nei week-end (72%) e bere 1-2 bicchieri di vino o birra 
al giorno (68%) non sono considerati comportamenti che fanno bene in  gravi-
danza. Sul consumo quotidiano di alcol il 10% delle donne è incerta e solo 4 




Tabella 4.3-12. Opinioni sui fattori utili al benessere e alla salute in gravidanza 
 
per niente  
utile poco utile così così utile 
abbastanza  
utile molto utile totale 
 
N % N % N % N % N % N % 
fare i controlli 
medici opportuni 1 0,4 0 0,0 4 1,8 19 8,4 201 89,3 225 100,0 
riposare 1 0,5 0 0,0 0 0,0 40 18,0 181 81,5 222 100,0 
fare un po' di 
attività fisica 
adatta alla sua 
condizione 
0 0,0 6 2,7 17 7,7 73 32,9 126 56,8 222 100,0 
coltivare i propri 
hobby/interessi 4 1,8 7 3,1 15 6,7 108 48,4 89 39,9 223 100,0 
bere latte 6 2,7 11 4,9 33 14,8 90 40,4 83 37,2 223 100,0 
avere una vita 
sessuale 4 1,8 8 3,6 56 25,0 101 45,1 55 24,6 224 100,0 




5 2,2 14 6,3 53 23,8 98 43,9 53 23,8 223 100,0 
stare a dieta 36 16,1 41 18,4 63 28,3 70 31,4 13 5,8 223 100,0 
mangiare carne 
cruda 165 74,0 36 16,1 18 8,1 2 0,9 2 0,9 223 100,0 
bere qualche 
aperitivo o co-
cktail nei fine 
settimana 
160 72,1 39 17,6 20 9,0 2 0,9 1 0,5 222 100,0 
bere 1-2  caffé al 
giorno 72 32,3 77 34,5 51 22,9 22 9,9 1 0,4 223 100,0 
concedersi 1-2 
bicchieri di vino o 
birra al giorno 
151 68,3 46 20,8 20 9,0 4 1,8 0 0,0 221 100,0 
fumare una siga-





Le informazioni su “alcol e gravidanza” 
Due terzi del campione (65%, 148) affermano d’aver avuto informazioni sulla 
questione dell’uso di alcol in gravidanza e allattamento (il 34%, 78 no, 2 non ri-
spondono). La principale fonte di informazioni è il ginecologo (37%), la seconda 
sono Internet/TV/giornali (29%), la terza i corsi di preparazione al parto (25%). 
Al quarto posto si posizionano il medico di base e l’ostetrica (15%). Persone al 
di fuori dell’ambito sanitario hanno un ruolo limitato (14%). Il percorso di studio 
personale è marginale (2%). Il 2% (6 donne) afferma di aver ricevuto informa-
zioni leggendo libri sulla gravidanza (Tab. 4.3-13). 
 
 
Tabella 4.3-13. Fonti di informazioni su alcol e gravidanza e/o allattamento 
  N % IC95% 
ginecologo 85 37,3 22,7 - 34,8 
internet, TV, giornali 65 28,5 9,4 - 18,7 
ostetrica 35 15,4 19,1 - 30,7 
medico di base 35 15,4 31 - 43,9 
corsi in preparazione al parto 56 24,6 0,5 - 4,4 
amici/parenti/conoscenti 31 13,6 7,3 - 14,1 
convegni, percorsi di studio ecc. 4 1,8 2,1 - 7,9 
altro personale sanitario 1 0,4 7,3 - 14,1 
altro  10 4,4 0,0 - 2,4 
 
 
Il 25% delle donne (57) ha ricevuto informazioni da un’unica fonte, il 18% (42) 
da due fonti diverse, l’11% (25) da tre fonti e l’11% (24) da almeno quattro fonti 
differenti. 
Per quanto riguarda le tipologie di informazioni ricevute, al 32% delle donne è 
stato detto di evitare il più possibile di bere, al massimo un bicchiere ogni tanto, 
al 25% di evitare assolutamente di bere per tutta la gravidanza e al 7% di bere 
quantità moderate. Il 28% ha ricevuto l’informazione di evitare i  superalcolici. Il 
30% delle donne, inoltre, ha ricevuto informazioni sugli effetti sul feto e sul neo-
nato (Tab.4.3-14).  
 
Tabella 4.3-14. Informazioni ricevute 
  N % IC95% 
meglio evitare di bere bevande alcoliche, al massimo un bicchiere ogni tanto 73 32,0 26 - 38,5 
evitare assolutamente di bere bevande alcoliche durante tutta la gravidanza 57 25,0 19,5 - 31,1 
informazioni sugli effetti dannosi per la salute del feto e del neonato 68 29,8 24,0 - 36,2 
evitare i superalcolici 64 28,1 22,3 - 34,4 
bere quantità moderate (ad es. un bicchiere di vino o birra a pasto) 17 7,5 4,4 - 11,7 
continuare a bere come prima della gravidanza 0 0,0  
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Validazione 
La validità interna del questionario è stata testata su 6 blocchi. I blocchi di items 
che superano lo 0,7 sono: i fattori generali del benessere e della salute, le opi-
nioni sugli effetti dell’alcol (Tab. 4.3-15). 
 
Tabella 4.3-15. Validazione 
  Alpha di Cronbach item (N) 
effetti del consumo di alcol 0,791 16 
fattori generali della salute 0,725 25 
soddisfazione della propria vita 0,696 10 
fattori della salute in gravidanza 0,568 13 
AUDIT-C 0,565 3 
consumi di bevande in famiglia 0,424 7 
Parte analitica 
L’analisi dei dati è stata articolata in due approfondimenti specifici. 
- Individuare le caratteristiche delle donne che bevono bevande alcoliche 
in gravidanza, tramite analisi di associazione tra le differenti variabili del 
questionario; 
- Individuare le associazioni tra le informazioni ricevute sul rapporto tra al-
col e gravidanza/allattamento (tipo e fonti) e l’aumento o la diminuzione 
dei consumi nel campione. 
I fattori associati al consumo di bevande alcoliche in gravidanza 
La frequenza con cui le donne bevono bevande alcoliche è associata significa-
tivamente alle quantità consumate (rho 0,679, p 0,000) e alla frequenza del 
consumo prima della gravidanza (rho 0,624 p 0,000). 
Le donne che bevono in gravidanza, inoltre, hanno un’opinione meno negativa 
nei confronti del consumo in gravidanza di 1-2 bicchieri di vino o birra (rho 
0,324, p 0,000) e di aperitivi (rho 0,204 p 0,002). 
Esse dichiarano un consumo di alcol più frequente nella famiglia, sia nel caso 
del vino e della birra (rho 0,169, p 0,013) sia per quanto riguarda gli aperitivi 
(rho 0,139 p 0,042) e i superalcolici (rho 0,248, p 0,000). 
Le donne consumatrici tendono ad associare meno l'alcol a comportamenti vio-
lenti (rho -0,262, p 0,000), all’irritabilità (rho -0,240, p 0,000), e allo star male 
(rho -0,268 p 0,000), mentre sono più propense a pensare che non abbia effetti 
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(rho 0,148, p 0,033 ). Non sono state individuate associazioni statisticamente 
significative tra il consumo di alcol e le caratteristiche anagrafiche, le opinioni 
generali sulla salute e il benessere, la soddisfazione della propria vita. L’unico 
fattore demografico che potrebbe essere associato alla frequenza del bere è il 
vivere da sola, ma la bassa numerosità delle gravide che si trovano in tale con-
dizione non permette di ottenere la significatività statistica (p 0,086). 
L’analisi dei fattori associati  al “binge drinking” non è possibile a causa della 
bassa numerosità delle donne che dichiarano di mettere in pratica questo com-
portamento. 
I fattori legati alla diminuzione dei consumi in gravidanza 
Aver ricevuto informazioni di per sé, non è associato significativamente alla di-
minuzione dei consumi di bevande alcoliche in gravidanza (Kendall's tau-b 0,95 
p 0,229). La diminuzione del consumo non è associata significativamente né al-
le singole fonti d’informazione, né al tipo di informazioni ricevute.  
Considerando quali informazioni più corrette le seguenti tre opzioni di risposta: 
“evitare il più possibile di bere bevande alcoliche, evitare assolutamente di bere 
alcol, l’alcol danneggia il feto”, le donne che hanno ricevuto almeno 
un’informazione ritenuta corretta sono l’87% delle 148 che hanno ricevuto in-
formazioni (129), mentre il 13% (19) non ha ricevuto nemmeno un’informazione 
corretta. Confrontando chi ha ricevuto solo informazioni considerate corrette e 
chi ha ricevuto informazioni contrastanti non si trovano differenze significative 
rispetto alla diminuzione dei consumi (Mann-Whitney test for trend Z 0,38  p 
0,702). 
Età, nazionalità, distretto di residenza e titolo di studio non sono associati signi-
ficativamente alla diminuzione del consumo. Tra le variabili sociali l’unico fattore 
che sembra avere un legame è la convivenza con figli. La diminuzione del con-
sumo è più probabile in chi dichiara di non convivere con figli e quindi, presumi-
bilmente, è alla prima gravidanza (GOR 2,761 IC95 1,528-4,989).  
I fattori che influenzano il ricevere informazioni su “alcol e 
gravidanza/allattamento” 
L'età, la nazionalità, il titolo di studio, il distretto di residenza non sono associate 
significativamente alla probabilità di ricevere informazioni. Chi non ha ricevuto 
informazioni è tre volte più probabile che abbia già dei figli (OR. 3,10, IC 95% 
1,69-5,75). La probabilità di ricevere almeno un’informazione corretta non è si-
gnificativamente associata al numero di fonti avute (Mann-Whitney test for trend 
Z 0,74 p 0,457); al contrario, la probabilità di ricevere informazioni contrastanti 
(corrette ed errate) su alcol e gravidanza raddoppia all’aumentare del numero 
delle fonti (GOR 2,116 IC95% 1,236-3,623). 
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Le gravide esposte ad informazioni tramite Internet, la TV e i giornali hanno più 
probabilità di avere ricevuto un’informazione ritenuta non corretta (OR 1,38 
IC95% 1,01-1,88) rispetto alle altre. Inoltre, questo gruppo di donne ha una 




Dal punto di vista metodologico, la qualità dei dati raccolti è buona.  
Un limite riguarda l’uso del test A.U.D.I.T.-C: anche se modificato, questo test si 
conferma poco sensibile al target delle gravide. In primo luogo, perché non 
permette la rilevazione dei consumi inferiori a intere Unità Alcoliche, come evi-
denziato in 31 donne. In secondo luogo, a causa della ridotta numerosità dei 
casi di “binge drinking”, probabilmente perché il consumo di 6 o più bicchieri 
un’unica occasione è troppo elevato per una donna incinta. Ciò trova conferma 
nella scarsa consistenza interna (Alpha di Cornbach 0,565). 
Considerazioni sui risultati 
Un terzo delle donne incinta beve almeno ogni tanto bevande alcoliche. Le mo-
dalità di consumo dichiarate sono perlopiù sporadiche. Solo 4 donne dichiarano 
di bere più di 1 Unità Alcolica più di una volta a settimana. 7 sono i casi di “bin-
ge drinking”. Le donne che continuano a bere hanno un’opinione più positiva 
nei confronti del consumo di alcol rispetto alle altre, dichiarano abitudini di con-
sumo in famiglia più frequenti, sono meno convinte che una persona dopo aver 
bevuto alcolici si senta più irritabile, violenta o si senta male, mentre sono più 
propense a pensare che non succeda nulla. Non hanno invece opinioni signifi-
cativamente diverse rispetto ai fattori generali della salute di una persona e alla 
soddisfazione della propria vita. Le abitudini di consumo di alcol sembrano non 
dipendere dalle caratteristiche anagrafiche e personali.  
Il primo aspetto che influenza la diminuzione dell’uso di alcol è sapere di essere 
incinta. La metà di coloro che bevevano anche solo ogni tanto bevande alcoli-
che ha smesso con la gravidanza. La diminuzione del consumo non sembra 
essere invece associata al ricevere informazioni sull’alcol, a prescindere sia dal-
le fonti, sia dal tipo di informazioni ricevute. La sola informazione alle donne, 




Le informazioni sull’alcol che arrivano alle donne sono veicolate da fonti etero-
genee. La più frequente è il ginecologo, ma anche i mass media hanno un ruolo 
di rilievo, e superano anche l’ostetrica e il medico di medicina generale. Le 
donne che ricevono informazioni dai mezzi di comunicazione sono più esposte 
ad informazioni che possono essere contrastanti.  
Le donne che hanno già figli sono un target di attenzione, in quanto hanno una 
minor diminuzione dei consumi di alcolici in gravidanza e anche una minore 
probabilità di ricevere informazioni sull’alcol. 
Considerazioni operative 
I risultati dello studio ci portano a riconoscere che la diminuzione della frequen-
za del consumo con la gravidanza ha presumibilmente dinamiche complesse, 
con connotazioni culturali, sociali e psicologiche, e questo ha delle implicazioni 
anche a livello operativo. Il consumo di alcol nelle donne incinte del territorio ri-
guarda una fetta di popolazione abbastanza ampia, ma in quantità ridotte e in 
maniera occasionale, anche se si deve tenere in considerazione la possibilità di 
una sottostima dei consumi dichiarati. Si presume che la maggior parte di que-
ste donne non abbia difficoltà ad adottare comportamenti orientati 
all’astensione. Tuttavia, i risultati ottenuti dallo studio rivelano che il dare sem-
plicemente informazioni non è sufficiente e l’informazione corretta, da sola, pre-
sumibilmente non modifica il fenomeno. Questo perché probabilmente 
l’informazione corretta si inserisce in un contesto disomogeneo di messaggi sul 
problema. Per questo, qualsiasi strategia di intervento deve tenere conto dei 
fattori culturali, sociali e individuali e degli altri ambienti relazionali e mediatici, 
ed è necessario lavorare per una congruenza delle informazioni tra le diverse 
fonti. Gli interventi di prevenzione basati esclusivamente sulla comunicazione di 
informazioni non producono cambiamenti significativi se non si considerano tali 
presupposti, e devono invece essere impiegati strumenti di provata efficacia.  
Le donne in gravidanza sono particolarmente attente alla componente pretta-
mente sanitaria della salute, sia in generale, sia in gravidanza. Danno anche 
molta importanza alle relazioni interpersonali, alla famiglia e agli affetti. Pertan-
to, sono un target particolarmente recettivo. Tuttavia, l’avere già altri figli può 
contribuire ad una riduzione dell’attenzione al problema.  
 
A livello operativo, quindi, le priorità sono: 
- impostare approcci educativi e non semplicemente informativi al proble-
ma, prestando particolare attenzione alle donne che hanno già figli e 
coinvolgendo le famiglie; 
- monitorare la congruenza delle informazioni che vengono veicolate alle 
donne da diverse fonti, primi fra tutti i professionisti sanitari e i mass me-
dia; 
- sviluppare metodi di rilevazione accurati dei consumi di alcol delle gravi-
de, permettendo di intercettare i casi di donne più a rischio e favorendo 




In questa sezione sono descritte le considerazioni conclusive sui risultati della 
ricerca. Sono evidenziati i contribuiti dei dati raccolti ad una maggiore cono-
scenza e comprensione delle divese sfaccettature del rapporto tra alcol, gravi-
danza e i sui effetti, in una prospettiva di salute pubblica e di comunità. Sono 
descritte, inoltre, le strategie già avviate dall’azienda sanitaria a partire dai risul-
tati della ricerca. Infine, sono delineate brevemente alcune prospettive di ricerca 
che possono essere sviluppate a partire dal presente lavoro.  
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Risultati degli studi 
Gli studi hanno permesso la rilevazione di conoscenze, opinioni, atteggiamenti 
e comportamenti di gruppi di popolazione ritenuti strategici nella prevenzione 
del FASD. Attraverso questi studi è stato possibile raccogliere informazioni sia 
sui professionisti coinvolgibili nella prevenzione, sia sui destinatari della preven-
zione. 
 
Sebbene i cinque studi siano distinti, i risultati possono essere oggetto di una 
lettura integrata. I principali risultati sono riassunti di seguito.  
 
Professionisti sanitari 
Gli studi rilevano la presenza di approcci professionali eterogenei alla questio-
ne. C’è disomogeneità  sia nella conoscenza e nell’esperienza diretta di 
FAS/FASD, sia nella prassi professionale con le donne. Buona parte dei pro-
fessionisti si occupa più o meno frequentemente e approfonditamente 
dell’argomento e alcuni hanno riscontrato anche casi di FAS/FASD. Tuttavia, le 
informazioni veicolate sono diverse tra loro, spesso contrastanti. Questa diffe-
renza può rispecchiare i diversi ruoli e competenze delle figure professionali 
coinvolte, ma è anche legata alle molteplici sfaccettature e valenze della que-
stione. I professionisti sanitari non lavorano in contesti uniformi e univoci e non 
utilizzano pratiche condivise.  
Un fattore che sembra influenzare un approccio più definito è la dichiarata co-
noscenza della Sindrome Alcolica Fetale, che è associata ad una maggiore 
probabilità di suggerire alle gestanti di evitare l’alcol. 
 
Donne in gravidanza 
Un terzo delle donne incinte che hanno partecipato allo studio dichiara di bere 
più o meno frequentemente bevande alcoliche. Solo il 2% dichiara di bere 1-2 
bicchieri più una volta a settimana e il 3% ha fatto almeno una volta “binge drin-
king”. Sembra quindi che i bambini esposti all’alcol in gravidanza nel territorio 
dell’Az. ULSS 9 siano meno di quanto stimato a livello nazionale e che le donne 
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in gravidanza siano un target meno a rischio di quanto ipotizzato. Questi dati 
sembrano confermare la percezione dei professionisti sanitari, secondo cui le 
donne in gravidanza in generale, non sono un target problematico nella preven-
zione del FASD, mentre è importante riuscire a raggiungere quei casi di donne 
che bevono quantità elevate di alcol e che possono sfuggire al professionista 
sanitario a causa di approcci superficiali. Le donne che bevevano prima della 
gravidanza sono il 65%, circa la metà di loro ha smesso con la gravidanza. Le 
fonti da cui le donne hanno informazioni sono varie. I professionisti sanitari si 
confermano la fonte primaria, ma circa un terzo delle donne ne ha dai mass 
media. La diminuzione dei consumi non è influenzata dalle informazioni ricevute 
sull’alcol in gravidanza, a prescindere dal tipo e dalla fonte. Le donne che vivo-
no già con figli ricevono meno informazioni e tendono a diminuire meno i con-
sumi.  
Adolescenti e giovani 
Secondo la maggior parte degli adolescenti e i giovani, l’alcol non fa bene alla 
salute di una donna incinta e del bambino. Chi beve bevande alcoliche, tuttavia, 
sembra abbia un atteggiamento più favorevole all’uso di alcol in gravidanza. 
Questo dato è importante, visto che oltre un terzo delle ragazze di 14-15 anni e 
più dell’80% delle diciottenni bevono almeno ogni tanto bevande alcoliche. Inol-
tre, il 13% delle prime e il 49% delle seconde pratica il “binge drinking”. Tra gli 
adolescenti, i consumatori di alcol hanno una probabilità doppia degli altri di co-
noscere una coetanea che ha avuto gravidanze indesiderate. Il ruolo dei maschi 
è da considerare in funzione dell’influenza che possono avere sui comporta-
menti di consumo della compagna.  
Un dato che richiede attenzione in una prospettiva pediatrica è l’associazione 
tra il vivere con un solo genitore e l’essere consumatori di alcol. Ciò può sup-
portare l’ipotesi che la situazione familiare monogenitoriale sia un fattore di fra-
gilità per l’adolescente.  
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Sulla base dei risultati ottenuti, si possono effettuare le seguenti considerazioni. 
 
- Le donne in gravidanza in generale sono un target relativamente a ri-
schio nella prevenzione del FASD. Tuttavia, la sottovalutazione del pro-
blema e la mancanza di approcci specifici da parte dei professionisti so-
ciosanitari possono non evidenziare sollecitamente i casi di donne abu-
satrici.  
- Le informazioni veicolate in modo disomogeneo non sembrano influenza-
re le modificazioni del consumo in gravidanza e confermano quanto riba-
dito in letteratura sulla scarsa efficacia che l’informazione in sé può avere 
se non è inserita in un approccio educativo più completo. 
- I giovani, futuri genitori, sono un target da coinvolgere soprattutto in fun-
zione delle conseguenze dell’adozione di comportamenti quali il “binge 




Le priorità che sono emerse per lo sviluppo di specifici percorsi di formazione, 
basati sulle caratteristiche e i bisogni dei destinatari, evidenziate in base agli 
studi, sono le seguenti: 
 
Nell’ambito dei servizi sociosanitari, sviluppare la consapevolezza delle risorse 
sanitarie utilizzabili nella prevenzione del FASD e l’approccio professionale con 
le donne basato su modelli e strategie condivisi e coerenti. Questi modelli do-
vrebbero essere il  risultato di un confronto aperto che tenga conto anche di tut-
te le posizioni critiche.  
Ciò può avvenire attraverso la formazione e la messa in rete dei vari servizi 
coinvolti, attraverso la definizione di protocolli. In questo modo si possono per-
seguire i seguenti obiettivi:  
- fornire conoscenze e competenze di base sul FASD che siano fruibili dal-
le diverse professioni e funzionali alle diverse specificità;  
- fornire strumenti per informare  le donne  in età fertile e le gestanti  
- identificare ed inviare ai trattamenti opportuni le forti consumatrici di al-
col.  
Inoltre una riflessione ed una analisi comparata di questi risultati può essere il 




A livello di educazione e sensibilizzazione nella comunità:  
 
- Avviare percorsi per la definizione di approcci comuni e condivisi alla 
questione, che si traduce nella diffusione di messaggi di salute coerenti 
tra i servizi sanitari e la comunità. Se quasi un terzo delle donne riceve 
informazioni sull’alcol dai mass media, non si può prescindere dal loro 
coinvolgimento e da un processo d'integrazione finalizzato a diffondere 
messaggi coerenti in tutta la popolazione, non solo tra le gravide, e in 
particolar modo tra i giovani. Sviluppare strategie integrate in cui le in-
formazioni sull’alcol siano veicolate insieme ad interventi educativi speci-
fici, in quanto le informazioni in sè non sono sufficienti a modificare i 
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comportamenti di consumo. 
 
- Avviare strategie di sensibilizzazione per le giovani generazioni e le futu-
re madri, attraverso azioni educative che affrontino la questione in una 
prospettiva di salute della sessualità e genitorialità. I giovani possono es-
sere un target fondamentale nella prevenzione di comportamenti a ri-
schio. L’acquisizione di conoscenze e competenze sul problema posso-
no essere spendibili in funzione di una genitorialità futura senza collocare 
necessariamente il rischio alcol nell’ambito della dipendenza. I profes-
sionisti sanitari dei percorsi nascita ed età evolutiva possono essere 
coinvolti in maniera attiva nella realizzazione di esperienze educative che 
possono anche avere funzione trasversale e mettere in contatto i giovani 
con altri settori della comunità per la promozione della salute materno-




La ricerca ha assolto ad una duplice funzione per le finalità generali di salute 
pubblica.  
- Ha permesso la raccolta informazioni in un contesto di comunità, con il 
coinvolgimento attivo di 1578 persone. 
- Ha favorito una base di consapevolezza e consenso nei confronti della 
questione nelle sue diverse sfaccettature, intesi come disponibilità ad un 
confronto attivo e critico. Nella ricerca sono stati coinvolti diversi soggetti 
del pubblico e del privato che hanno collaborato alla realizzazione degli 
studi e hanno manifestato disponibilità a confrontarsi. 
 
Sviluppi operativi 
I risultati degli studi sono stati oggetto di diversi momenti di confronto e di dibat-
tito nei servizi dell’azienda sanitaria, funzionali ad individuare quali percorsi 
possano essere avviati dalle evidenze raccolte.  
 
I principali esiti operativi degli studi sono elencati di seguito. 
 
All’interno dei servizi dell’azienda sanitaria: 
 
- corsi di formazione obbligatoria per ostetriche e infermieri pediatrici 
(maggio-novembre 2010); 
- avvio di un confronto per l’inserimento di strumenti più accurati per la ri-
levazione del consumo alcolico nelle schede di anamnesi ostetrica delle 
gravide, e per lo sviluppo di una cartella di anamnesi trasversale ai di-




- definizione di un protocollo tra i reparti di ginecologia-ostetricia e i servizi 
di per le tossicodipendenze per l’invio e il trattamento delle donne incinte 
con problemi alcolcorrelati. 
 
A livello di integrazione tra azienda sanitaria e territorio:  
- campagna di comunicazione “Mamma Beve Bimbo Beve” (maggio 
2010); 
- realizzazione e partecipazione a incontri di confronto e scambio sui dati 
della ricerca a livello locale; 
- realizzazione e partecipazione ad eventi nazionali ed internazionali sul 
tema; 
- incontri con gli insegnanti degli istituti secondari di primo e secondo gra-
do della provincia di Treviso per il confronto sui dati della ricerca; 
- focus group con adolescenti degli istituti secondari di primo e secondo 
grado sul tema e sui dati della ricerca; 
- formazione degli operatori di comunità e delle politiche giovanili delle co-
operative sociali del territorio, attraverso confronti attivi sui dati degli stu-
di. 
Percorso di formazione per ostetriche/i ed infermieri pediatrici 
Un primo percorso di formazione obbligatoria per gli operatori sociosanitari nel 
territorio dell’Az. ULSS 9 di Treviso è stato predisposto e realizzato tra maggio 
e ottobre 2010. Il percorso ha coinvolto 180 ostetriche ed infermieri pediatrici 
dei servizi ospedalieri e distrettuali dell’Az. ULSS 9: esso è consistito in una 
giornata di formazione ripetuta in quattro occasioni, per permettere la parteci-
pazione di tutti i professionisti.  
La scelta di iniziare la formazione da queste categorie professionali è legata ai 
seguenti aspetti: 
 
– hanno un ruolo strategico nel contatto con le donne di diverse età; 
– sono una categoria professionale molto numerosa nei servizi dell’Az. ULSS 
n. 9; 
– i coordinatori ostetrici hanno richiesto espressamente di poter essere i primi 
fruitori di una formazione sul FASD. 
 
Il percorso ha due obiettivi. 
- Far acquisire conoscenze teoriche, aggiornamenti in merito al FASD e più in 
generale al rapporto tra alcol, gravidanza e allattamento; favorire inoltre la 
conoscenza di modelli di prevenzione a favore della salute di mamma - 
bambino. 
- Far migliorare le capacità relazionali e comunicative degli operatori 
nell’approccio con le pazienti e i loro familiari (donne in gravidanza e in allat-





I contenuti e gli approcci usati nel percorso formativo sono il risultato di una 
contestualizzazione teorica che si basa sui principi dell’educazione dell’adulto e 
della ricerca-azione, adattati ai risultati emersi dagli studi. 
 
 
Le strategie didattiche utilizzate sono le seguenti.  
– Didattica frontale: lezione frontale standard con dibattito tra discenti ed e-
sperto/guidato da un conduttore.  
– Didattica interattiva: presentazione e discussione di problemi o casi didattici 
in grande gruppo; lezione integrata con filmati, questionari, casi didattici 
flash di stimolo. 
– Didattica attiva: role playing;  lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi di-
dattici con breve presentazione delle conclusioni in sessione plenaria con 
esperto. 
I contenuti sono descritti nella seguente tavola sinottica. 
Sessioni Titolo Modalità didattica 
1 LA PREVENZIONE ALCOLOGICA E IL DISTUR-BO DELLO SPETTRO FETALE ALCOLICO: 
QUALE RELAZIONE? 
Obiettivo: al termine della lezione i partecipanti 
avranno acquisito conoscenze sulle evidenze 
scientifiche relative al FASD 
 
 Presentazione progetto formativo in relazione al 
progetto aziendale denominato “Kambio Marcia – In 
attesa, cambia: tra ricerca e intervento 
Lezione integrata con flash di stimolo 
 
L’alcol, sostanza legale e ambivalente: stili di con-
sumo e rischi di salute, effetti psicoattivi Lezione integrata con flash di stimolo 
 
Il FASD: evidenze scientifiche Lezione integrata con flash di stimolo 
2 GRAVIDANZA E ALLATTAMENTO: LA QUE-STIONE DEL CONSUMO DI BEVANDE ALCOLI-
CHE NELLE DONNE DEL TERRITORIO 
DELL’ULSS9 DI TV 
Obiettivo: al termine della lezione i partecipanti a-
vranno acquisito conoscenze e capacità di analisi 
critica sulla la questione del consumo di bevande 




Presentazione generale degli esiti di un’indagine 
preliminare sugli operatori dell’az.ulss9, per la rile-
vazione delle conoscenze e della percezione delle 
abitudini di consumo delle donne in gravidanza e 
allattamento, residenti nel territorio. 
Lezione integrata con flash di stimolo 
 
I nodi critici e gli indicatori più significativi emersi 
dall’indagine preliminare sugli operatori 
dell’Az.ULSS9, per lo sviluppo di interventi a favore 
di mamma - bambino 




Gravidanza e allattamento: la questione del consu-
mo di bevande alcoliche nelle donne del territorio 
dell’ULSS9 di TV 
 
Presentazione e discussione di problemi o 
casi didattici in grande gruppo. I partecipanti 
discutono su problemi o questioni, presentate 
nelle due sessioni della mattina, che hanno 
avuto maggiore impatto di altri sul grande 
gruppo 
3 LA PREVENZIONE DEL DISTURBO DELLO SPETTRO FETALE ALCOLICO: UNA POSSIBILE 
FRONTIERA NELLA LOGICA DELLA PARTECI-
PAZIONE 
Obiettivo: al termine della lezione i partecipanti a-
vranno acquisito conoscenze e capacità di analisi 





La prevenzione del Disturbo dello Spettro Fetale 
Alcolico: esperienze, strumenti, modelli 
Lezione integrata con flash di stimolo 
 La prevenzione del Disturbo dello Spettro Fetale 
Alcolico: role playing 
 
Role playing 
4 LA PREVENZIONE DEL FASD NELLA RELAZIO-NE CON LA DONNA E I SUOI FAMILIARI 
Obiettivo: al termine della lezione i partecipanti a-
vranno acquisito conoscenze e capacità di analisi 





La prevenzione del FASD 
Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi 
didattici con breve presentazione delle 
conclusioni in sessione plenaria con esperto  I 
partecipanti lavoreranno su problemi stimolati 
dal role playing 
 
Cartella informatizzata trasversale di anamnesi della donna  
Una prosposta condivisa con le ostetriche dei servizi ospedalieri e consultroriali 
è la predisposizione di una cartella informatizzata che permetta di rilavare in-
formazioni sulle donne che accedono ai servizi del percoso nascita a partire dal 
periodo preconcezionale. La cartella potrebbe permettere di raccogliere infor-
mazioni consultabili da tutti i servizi e professionisti con cui le donne entrano in 
contatto, evitando un approccio più organico, un minor dispendio di risorse e la 
possibilità di monitorare in modo più attento anche le donne che possono met-
tere in atto comportamenti e stili di vita dannosi per il feto e il bambino.  
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Campagna di Comunicazione “Mamma beve - Bimbo beve” 
Nel “Piano di Zona dell’Az. ULSS 9 2011-2015” è stato inserito il Progetto 
“Mamma beve Bimbo beve: la comunicazione propedeutica all’intervento edu-
cativo, nella prevenzione dei rischi legati al consumo di alcol in gravidanza e al-
lattamento.” Il progetto rientra in una strategia aziendale di approccio ai proble-
mi dell’alcol che l’ Unità Operativa di Alcologia del Ser.D. 1 dell’Az.ULSS n. 9 di 
Treviso sta sviluppando negli ultimi anni, attraverso un piano coordinato di pre-
venzione alcologica. 
Il progetto” Mamma Beve - Bimbo Beve” prevede la messa in rete dei soggetti  
coinvolti dentro e fuori l’Azienda sociosanitaria e nella diffusione di un messag-
gio di salute attraverso varie azioni di marketing sociale, al fine di disporre il 
target-destinatari ad azioni educative. Le azioni prevedono il coinvolgimento di 
partner che: 
- siano rappresentativi dei modelli commerciali di consumo, anche 
dell’alcol e del divertimento; 
- siano più vicini ad ambiti di vita in cui la donna e il bambino sono 
l’oggetto di attenzione, di desiderio e di cura, nonché il luogo della rela-
zione più autentica madre-figlio. 
Il piano di comunicazione prevede anche la diffusione di alcuni dati della ricer-
ca, così da finalizzare l’informazione alla realtà locale.  
Prospettive future 
Entro la fine del 2011 saranno realizzati degli studi per valutazione delle azioni 
realizzate nel territorio, in particolare la valutazione della campagna di comuni-
cazione “Mamma Beve, Bimbo Beve” e la valutazione dei percorsi di formazio-
ne per gli operatori sanitari, che potranno contribuire a mettere in luce l’efficacia 
o meno delle azioni implementate. 
La definizione di strategie concrete di prevenzione nella comunità richiederebbe 
l’approfondimento di altri aspetti, che esulano dalla presente ricerca e che po-
trebbero essere oggetto di studi più specifici. 
Inoltre, la ricerca ha permesso anche di sollevare l’attenzione all’attivazione di 
percorsi di specializzazione e di diagnosi, favoriti dal consenso critico che si è 
sviluppato.  
 
La ricerca ha ottenuto un particolare interesse anche oltre il territorio 
dell’Az.ULSS 9.  In particolare, in Veneto il Collegio Regionale delle ostetriche è 
intenzionato a proseguire le azioni formative sul tema.  
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Inoltr, altre aziende sanitarie hanno già avanzato la richiesta di poter svolgere la 
ricerca anche nel loro territorio, attraverso uno studio multicentrico.  
 
Infine, la ricerca ha favorito il contatto con il progetto del Ministero della Salute 
“Genitori più”, una campagna di comunicazione sociale che ha l’obiettivo prima-
rio di sensibilizzare la popolazione, in particolare i neo-genitori, sugli strumenti 
di promozione della salute del loro bambino per renderli più consapevoli delle 
loro importantissime risorse, in quanto principali attori nel quotidiano impegno 
per lo sviluppo sano dei loro figli. La Regione Veneto è capofila del progetto ed 
è stato chiesto all’Az. ULSS 9 di stendere il capitolo su alcol gravidanza e allat-
tamento, che diventerà l’ottava delle azioni mirate a promuovere la salute fisica 
e psicologica del bambino. 
Contribuiti originali della ricerca 
La ricerca ha fornito contribuiti originali in merito a tre ambiti. 
 
- Il questionario utilizzato negli studi su adolescenti, giovani e donne 
costituisce uno strumento utile per la contestualizzazione del 
consumo alcolico nella dimensione più generale dei valori del 
benessere e della salute della persona, in quanto permette sia 
un’analisi interna ad una popolazione obiettivo specifica, sia 
un’analisi comparata tra popolazioni diverse. Questo ha reso 
possibile la raccolta di dati che si prestano ad ulteriori analisi, con 
evidenziazione di una evoluzione di sviluppo longitudinale (processi 
continui) ed evidenziazione di differenze legate a cambiamenti sociali 
e culturali (processi discontinui) nella popolazione in oggetto. Inoltre, 
lo strumento è esportabile ad altri contesti di ricerca. 
- Lo studio sui consumi di alcol nelle donne in gravidanza e sui fattori 
legati alle informazioni ricevute è uno dei pochi realizzati in Italia e il 
primo nel territorio Veneto. Inoltre, i risultati dell’analisi delle 
informazioni fornite dagli operatori e ricevute dalle donne evidenziano 
la necessità di congruenza ed organicità del processo informativo: la 
ricerca può fornire un contributo ulteriore ad una riflessione già in atto 
in ambito internazionale sull’efficacia delle strategie di prevenzione 
del FASD.  
- Sono stati identificati i fattori di rischio di consumo di alcol in 
adolescenza. Particolare rilievo assume la monogenitorialità: 
andranno ridiscusse le problematiche della separazione di coppia e 
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http://fasdcenter.samhsa.gov/;  
  
National Institute on  Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) - Interagency Coordinating Com-
mittee on Fetal Alcohol Spectrum Disorders (ICCFASD)  
http://www.niaaa.nih.gov/AboutNIAAA/Interagency/Pages/default.aspx;  
 
Centers for Desease Control and Prevention (CDC) 
http://www.cdc.gov/ncbddd/fasd/index.html;  
  
Center on Human Development & Disability, University of Washington, Seattle WA. FAS Diag-
nostic & Prevention Network (FAS DPN) 
http://depts.washington.edu/fasdpn/;  
  





Public Health Agency of Canada - FASD 
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/dca-dea/prog-ini/fasd-etcaf/index-eng.php;  
 
Government of Alberta –FASD 
http://www.fasd-cmc.alberta.ca/ 
 
FASD Support and Resources in Alberta  
http://fasd.typepad.com/fasd_support_in_alberta/ 
  






                                                                                                                                
 
FASlink - Fetal Alcohol Disorders Society 
http://www.faslink.org/ 
 
CanFASD Northwest—Canada FASD Research Network 
http://www.canfasd.ca/ 
 
Edmonton and area Fetal Alcohol Network 
http://www.region6fasd.ca/ 
 
The Hospital for Sick Children (SickKids). Motherisk. Fetal Alcohol Research 
http://www.motherisk.org/FAR 
 
Manitoba FASD Centre 
http://www.fasdmanitoba.com/index.html 
 























                                                                                                                                
Eurocare - European Alcohol Policy Alliance 
http://www.eurocare.org/resources/policy_issues/alcohol_and_pregnancy 
  
FAS Aware UK 
http://www.fasaware.co.uk/ 
 
Foetaal Alcohol Syndroom Stiching Nederland 
http://www.fasstichting.nl/  
 
SAF FRANCE prevention des consequences de l'alcool pendant la grossesse 
http://www.saffrance.fr/ 
  
Fetal Alcohol Spectrum Disorders Ireland 
http://www.fasd.ie/ 
 













Epicentro - Istituto Superiore di Sanità 
http://www.epicentro.iss.it/problemi/alcol_fetale/epid.asp  
  
Az.ULSS9 Treviso:  
http://www.mammabevebimbobeve.it 
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